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IZVLEČEK 
Uvod: Medicinske sestre, ki so zaposlene na paliativnih oddelkih, se v okviru svojega 
poklicnega delovanja pogosto srečujejo z umiranjem in smrtjo bolnikov, za katere skrbijo. 
Delo z umirajočimi in soočanje s smrtjo pri njih povzroči različne odzive. Namen: Namen 
raziskave je preučiti odnos medicinskih sester, ki so zaposlene na paliativnih oddelkih, do 
oskrbe umirajočih, umiranja in smrti. V do dosedanjih raziskavah se je izkazalo, da so z 
odnosom medicinskih sester do oskrbe umirajočih, umiranja in smrti povezani nekateri 
dejavniki (znanje, starost, delovne izkušnje in stik z umirajočimi), zato smo želeli preučiti, 
kakšen pomen tem dejavnikom pripisujejo medicinske sestre zaposlene na paliativnih 
oddelkih v Sloveniji. Prav tako nas je zanimalo njihovo pojmovanje dela na področju 
paliativne oskrbe. Metoda dela: Uporabljena je bila deskriptivna metoda raziskovanja. Za 
zbiranje podatkov smo uporabili polstrukturirani intervju. Pri sami izvedbi intervjujev nam 
je bil v pomoč seznam tem oziroma glavnih vprašanj odprtega tipa. V raziskavi je 
sodelovalo 18 medicinskih sester, zaposlenih na paliativnih in neakutnih oddelkih v 6 
bolnišnicah v Sloveniji. Za analizo podatkov smo uporabili kvalitativno analizo vsebine 
(Graneheim, Lundman, 2004). Rezultati: Skozi kvalitativno analizo vsebine intervjujev so 
se izoblikovale tri teme, ki služijo kot odgovor na zastavljena raziskovalna vprašanja, in 
sicer: umiranje in smrt, paliativna oskrba ter dejavniki. Medicinske sestre, ki so sodelovale 
v raziskavi, najpogosteje umiranje in smrt pojmujejo kot nekaj naravnega oziroma kot del 
življenja ter imajo pozitiven odnos do dela na področju paliativne oskrbe. Njihovo 
doživljanje in sprejemanje umiranja in smrti bolnika sta odvisni od značilnosti bolnika ter 
načina umiranja. Izkazalo se je, da medicinske sestre težje in bolj stresno doživljajo 
nenadno nepričakovano smrt, težko smrt, smrt mlajšega bolnika, bolnika, s katerim so dlje 
časa v stiku in s katerim navežejo tesnejši osebni odnos, ter soočanje s stiskami in 
čustvenimi reakcijami bolnikovih bližnjih. Največ intervjuvank je znanje izpostavilo kot 
najpomembnejši dejavnik, ki je povezan z njihovim odnosom do umiranja, smrti in oskrbe 
umirajočih. Razprava in sklep: Vsem stiskam in negativnim čustvenim reakcijam, ki se 
pojavijo ob soočanju z umiranjem in smrtjo bolnikov, se medicinske sestre ne morejo v 
popolnosti izogniti. Pomembno pa je, da so take reakcije kratkotrajne in da pri njih ne 
povzročajo zapoznelih čustvenih reakcij. Z raziskavo smo zaznali, da ima znanje 
pomembno vlogo pri odnosu medicinskih sester do umiranja in smrti, sprejemanju 
umiranja in smrti bolnikov ter oskrbi umirajočih bolnikov. V prihodnje bi bilo zato 
potrebno večjo pozornost nameniti izobraževanju medicinskih sester s področja paliativne 
oskrbe. Prav tako bi bilo potrebno večjo pozornost nameniti zagotavljanju pogojev za 
izvajanje kakovostne paliativne oskrbe tako na paliativnih kot tudi akutnih oddelkih, da 
smrt ne bo kot odrešitev, ampak naravni dogodek ob koncu življenja.  
 
 




Introduction: Nurses that work in departments of palliative care often deal with dying and 
death of patients as part of their profession. Such working conditions, however, elicit 
different responses. Purpose: The purpose of our research is to study what attitude do the 
nurses that work in palliative care have towards care of dying patients, the process of dying 
and death as such. As research to date has shown that this attitude is influenced by several 
factors (knowledge, age, working experience and contact with dying patients), our goal 
was to establish how important these factors are for nurses that work in departments of 
palliative care in Slovenia. We were also interested in what is their concept of working in 
palliative care. Methodology: In our research, descriptive research method was used and 
data was collected by semi-structured interviews. A list of general subjects or open-ended 
questions was used in conducting the interviews. 18 nurses that work at departments of 
palliative and non-acute care in six Slovenian hospitals took part in the survey. Qualitative 
content analysis was used to analyse the data (Graneheim, Lundman, 2004). Results: 
Qualitative content analysis revealed three subjects that can simultaneously be regarded as 
answers to the specified research questions, i.e. dying and death, palliative care and 
relevant factors. The majority of nurses that participated in the research see dying and 
death as a natural phenomenon or part of life and have a positive attitude towards working 
in the field of palliative care. Their experience and acceptance of a patient’s death and 
dying depend on the patient’s characteristics and how they passed away. The results also 
revealed that nurses experience more difficulties and higher stress in the case of a sudden 
unexpected death, difficult death, death of a young patient or a patient they were in contact 
with for an extended period and with whom they formed a closer, more personal 
relationship, and when they witness distress and emotional responses of the deceased’s 
relatives. The factor that the largest part of interviewees singled out as the most important 
one with regard to their attitude towards dying, death and palliative care was knowledge. 
Discussion and Conclusion: It is impossible for nurses to completely avoid distress and 
negative emotional responses when they face dying and death of patients. What is 
important, however, is that these are short-term responses that are not followed by delayed 
emotional responses. Our research revealed that knowledge plays an important part in the 
nurses’ attitude towards dying and death, acceptance of dying and death of patients, and 
care of dying patients. In the future, greater emphasis should therefore be placed on 
education of nurses in the field of palliative care. Furthermore, more attention should be 
given to ensuring appropriate conditions for quality palliative care in departments of 
palliative and acute care, for such an approach would make it possible to no longer see 
death as deliverance from suffering, but rather as a natural end to life. 
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Smrt je najbolj gotovo dejstvo v življenju. Nekoč je bilo umiranje življenjski dogodek, naši 
predniki so živeli v tesnejšem stiku z naravo in tudi umirali doma, naravne smrti. Smrti je 
imela večji človeški, moralni in družbeni smisel kot danes (Šolar, Mihelič Zajec, 2007). Za 
današnji čas je značilen odnos do umiranja in smrti, ki ga spremljajo čustva, kot so žalost, 
tesnobnost in strah (Marcysiak, Dąbrowska, 2013). Prav tako večina ljudi ne umira doma, 
ampak sta se umiranje in smrt preselila v zdravstvene institucije, predvsem bolnišnice 
(Gedrih, 2007).  
V povezavi z izvajanjem oskrbe ob koncu življenja se pojavlja pojem paliativna oskrba. 
Paliativna oskrba je izvajanje paliativne medicine, zdravstvene nege, psihosocialne in 
duhovne podpore z namenom doseganja najvišje možne kakovosti življenja in lajšanja 
posledic bolezni, pri katerih ni možnosti za ozdravitev ter spokojno, nebolečo in človeka 
dostojno smrt brez neupravičenega, agresivnega in mučnega podaljševanja življenja. V 
nasprotju z agresivnim zdravljenjem, pri katerem je kakovost življenja pogosto 
spregledana, paliativna oskrba spoštuje življenje ter sprejema umiranje kot naravno 
dogajanje (Benedik, 2011; Salobir, 2001). 
Medicinske sestre se v okviru poklicnega delovanja pogosto srečujejo z umiranjem in 
smrtjo bolnikov, za katere skrbijo. Delo z umirajočimi in soočanje s smrtjo lahko pri 
medicinskih sestrah povzroči različne odzive, ki so povezani z njihovim odnosom do 
umiranja in smrti. V nekaterih tujih raziskavah se je izkazalo, da je odnos, ki ga imajo 
medicinske sestre do umiranja, smrti in oskrbe umirajočih, povezan določenimi dejavniki. 
Največkrat izpostavljeni dejavniki so bili: starost, delovne izkušnje, izobraževanje na 
področju paliativne oskrbe in izpostavljenost umiranju oziroma zaposlitev na področju 
paliativne oskrbe (Abu Hasheesh et al., 2013; Lange et al., 2008, Feudtner et al., 2007, 
Dunn et al., 2005). 
1.1 Opredelitev paliativne oskrbe 
Izraz paliativna oskrba izhaja iz latinske besede »palla« plašč, glagol »palliare« pa pomeni 
»pokriti s plaščem, ogrniti«, v prenesenem pomenu pa blažilo oziroma mirilo (Hvalič 
Touzery, 2010). Po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) je paliativna oskrba 
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aktivna celostna pomoč bolnikom vseh starosti z napredovalo kronično neozdravljivo 
boleznijo ter njihovim bližnjim, slednjim tako v času bolezni kot v procesu žalovanja 
(World, 2002). 
Glavni cilj paliativne oskrbe je izboljšati kakovost življenja bolnikov in njihovih bližnjih s 
preventivnimi ukrepi za lajšanje trpljenja, tako da se omogoči zgodnje odkrivanje, oceno in 
ustrezno obravnavo bolečine ter drugih telesnih, psiholoških, socialnih in duhovnih težav 
(World, 2002). Paliativni pristop v obravnavi bolnika se začne že zgodaj po ugotovitvi 
neozdravljive bolezni in se sprva tudi prepleta z zdravljenjem, usmerjenim k 
upočasnjevanju osnovne bolezni. Z napredovanjem bolezni pa običajno paliativna oskrba 
pri obravnavi prevlada in se nadaljuje do procesa umiranja, smrti in žalovanja (Resolucija, 
2016). Kot navaja Benedik (2011) je cilj paliativne oskrbe v obdobju, ko so že izraženi 
določeni znaki umiranja, spokojna, neboleča in človeka dostojna smrt brez 
neupravičenega, agresivnega in mučnega podaljševanja življenja v okolju, kjer si bolnik 
želi umreti. Prav tako opozarja, da neprepoznavanje umiranja lahko vodi v agresivne, 
nepotrebne, nekoristne in predvsem za bolnike in svojce obremenjujoče posege.  
SZO (World, 2002) predstavlja glavna načela paliativne oskrbe: 
 spoštovanje življenja in sprejemanje umiranja kot naravno dogajanje: na bolnike, ki 
umirajo, se ne gleda kot na medicinski neuspeh, deležni morajo biti učinkovitega 
lajšanja telesnih, socialnih, psiholoških in duhovnih potreb ter težav. Vse aktivnosti 
pri bolniku se izvajajo z namenom izboljšanja kakovosti preostalega življenja; 
 smrti se ne zavlačuje niti ne pospešuje: izvajajo se le posegi, ki bolnikom izboljšajo 
kakovost življenja; 
 skrb za lajšanje bolečin in drugih bolezenskih znakov: pomemben je hiter dostop do 
učinkovite obravnave; 
 nudenje psihološke, socialne in duhovne opore: potrebe bolnika niso zgolj telesne, 
ampak tudi socialne, psihološke in duhovne narave, ki lahko prav tako prispevajo 
bolnikovem trpljenju; 
 omogočanje pomoči v različnih oblikah za doseganje polnega in dostojanstvenega 
življenja do smrti: osnovni cilj je izboljšati kakovost bolnikovega življenja in 
življenja njegovih bližnjih;  
 pomoč bolnikovi družini in bližnjim med boleznijo in v času žalovanja: bolnikovi 
bližnji so deležni podpore in pomoči kot posamezniki z lastnimi stiskami in 
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težavami, pri čemer so vedno obravnavani v povezavi z odnosom do bolnika in 
njegovega ožjega in širšega okolja.  
Salobir (2001) opredeljuje bistvene elemente paliativne oskrbe bolnika, med katere sodijo: 
 natančna simptomatska terapija; 
 dobra komunikacija tako z bolnikom kot tudi z njegovimi bližnjimi; 
 partnerski odnos do bolnika; 
 podpora družini; 
 delo v timu in 
 kontinuiteta. 
V tujini je bilo opravljenih nekaj kvalitativnih raziskav med umirajočimi bolniki z 
namenom ugotoviti, kaj po njihovem mnenju vključuje dobra paliativna oskrba. Heyland in 
sodelavci (2006) so v 5 bolnišnicah v Kanadi opravili intervjuje s hudo bolnimi in 
umirajočimi bolniki. Zaključujejo, da kakovostna oskrba ob koncu življenja vključuje 
pravočasno in ustrezno lajšanje neprijetnih simptomov umiranja, ustrezno vedenje 
zdravstvenega osebja do takega bolnika, zaupanje v zdravstveno osebje ter dobro 
komunikacijo. Ciemins in sodelavci (2015) so s podobno raziskavo, ki je poleg bolnikov 
vključevala še njihove bližnje, ugotovili, da so se tekom analize intervjujev pojavile tri 
osrednje teme, in sicer: prisotnost zdravstvenih delavcev ob bolniku, pomiritev bolnikov in 
spoštovanje bolnikovih odločitev. Teme so nastale na podlagi značilnosti odgovorov 
udeležencev, ki so zadovoljstvo s paliativno oskrbo povezovali s spoštovanjem, empatijo, 
sočutnostjo, občutljivostjo, sposobnostjo poslušanja, dobro komunikacijo, posredovanjem 
informacij, opolnomočenostjo in pravočasnostjo. Virdun in sodelavci (2015) so opravili 
sistematičen pregled raziskav od leta 1990 do 2014. Zaključili so, da so najpomembnejši 
elementi paliativne oskrbe: učinkovita komunikacija in sodelovanje bolnika pri odločanju, 
strokovna, spoštljiva in sočutna oskrba ter zaupanje v zdravnika.  
Kastbom in sodelavci (2017) so izvedli kvalitativno raziskavo med 66 odraslimi bolniki z 
rakom, ki so bili vključeni v paliativno obravnavo, z namenom ugotoviti, kaj zanje pomeni 
dobra smrt. Dobro smrt so udeleženci v intervjujih povezovali s hitro smrtjo, neodvisnostjo 
od drugih, z ohranjenimi socialnimi odnosi ter minimalnim trpljenjem. Na pojmovanje 
dobre smrti so vplivale njihove pretekle izkušnje z umiranjem in smrtjo njihovih bližnjih. 
Avtorji zaključujejo, da bi morali zdravstveni delavci umirajoče bolnike, za katere skrbijo, 
vprašati, kaj za njih pomeni dobra smrt, in na podlagi tega oblikovati cilje oskrbe.  
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1.1.1 Paliativni tim 
Za paliativno oskrbo je značilna osredotočenost na bolnika ter timski pristop k celostni 
oskrbi bolnikovih potreb in potreb njegovih bližnjih. Paliativni tim sestavljajo zdravnik 
specialist, medicinska sestra z dodatnimi znanji iz paliativne oskrbe, dodatno pa se glede 
na potrebe posameznega bolnika in njegovih bližnjih vključujejo še patronažna medicinska 
sestra, farmacevt, socialni delavec, klinični psiholog, fizioterapevt, delovni terapevt, 
dietetik, izvajalec duhovne oskrbe in prostovoljci (Ebert Moltara, 2014).  
Medicinska sestra od vseh članov paliativnega tima preživi največ časa ob bolniku ter 
prenaša svoja kritična opažanja na druge člane. Skrbi za vzpostavitev komunikacije med 
paliativnim timom, bolnikom in družino ter uresničuje načrte tima ob bolniški postelji s 
pomočjo izvajanja aktivnosti zdravstvene nege. Prav tako je ključna pri ugotavljanju in 
obvladovanju neprijetnih simptomov, ki so povezani z umiranjem, ocenjuje učinkovitost 
lajšanja ter ugotovitve posreduje članom tima (Slak, 2011; Skela Savič, 2005). 
Faull in Blankley (2015) ter Witt Sherman in sodelavci (2015) navajajo, da morajo imeti 
medicinske sestre za izvajanje kakovostne paliativne oskrbe ustrezno znanje, veščine ter 
empatičen, sočuten in celosten odnos do bolnika in njegovih svojcev. Faull in Blankley 
(2015) poudarjata pomen poznavanja in poteka bolezenskih stanj, prepoznavanja 
neprijetnih simptomov (bolečina, dispneja, slabost, bruhanje, delirij), poznavanja zdravil in 
njihove varne uporabe ter storitev, ki so na voljo bolnikom na področju paliativne oskrbe. 
Pomembno vlogo pripisujeta tudi komunikacijskim veščinam in usposobljenosti za 
izvajanje diagnostično terapevtskih postopkov. Podobno tudi Ministrstvo za zdravje 
(2010a) opisuje, da so za izvajanje kakovostne zdravstvene nege potrebne ustrezne 
komunikacijske spretnosti, vedenjske in osebne lastnosti izvajalcev zdravstvene nege, ki so 
v skladu z značilnostmi paliativne oskrbe ter strokovno znanje s področja paliativne 
oskrbe.  
Slak (2011) navaja specifične naloge, ki jih ima medicinska sestra v paliativni zdravstveni 
negi: 
 prepoznavanje in načrtovanje aktivnosti zdravstvene nege pri simptomih 
napredovale bolezni; 
 opolnomočenje bližnjih, da iskreno komunicirajo z umirajočim bolnikom; 
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 aktivno vključevanje bolnikov in njihovih bližnjih v načrtovanje paliativne 
zdravstvene nege in oskrbe; 
 načrtovanje in izvajanje postopkov za podporno zdravljenje in zdravstveno nego; 
 prepoznavanje ter načrtovanje aktivnosti ob bližajoči se smrti; 
 podpora bližnjim, poznavanje procesov žalovanja ter prepoznavanje in ustrezno 
ukrepanje ob pojavu patoloških načinov žalovanja; 
 sodelovanje v paliativnem timu z namenom predstavitve bolnikovih fizičnih in 
psihosocialnih težav s ciljem timskega in celovitega pristopa k reševanju 
bolnikovih simptomov; 
 učenje in obveščanje bolnikov in njihovih bližnjih glede sodelovanja v procesu 
paliativne oskrbe; 
 zagovorništvo bolnika, poudarjanje stališč bolnika in njegovih bližnjih; 
 zdravstvenovzgojno delo; 
 povezovanje z izvenbolnišničnim paliativnim timom ter 
 izvajanje holistične in z dokazi podprte zdravstvene nege. 
1.1.2 Komunikacija v paliativni oskrbi 
Kot dokazujejo nekatere raziskave (Ciemins et al., 2015; Virdun et al., 2015; Heyland et 
al., 2006), je dobra komunikacija med zdravstvenimi delavci, bolniki ter njihovimi 
bližnjimi bistvenega pomena za kakovostno oskrbo umirajočih bolnikov. Komunikacija 
omogoča izmenjavo informacij, sodelovanje pri odločitvah in vzpostavitev terapevtskega 
odnosa z bolnikom ter zmanjšuje negotovost (Twycross, Wilcock, 2016). Lunder (2013) 
navaja, da je komunikacija v paliativni oskrbi nujna za natančno oceno bolnikovega 
telesnega, čustvenega in psihosocialnega stanja. 
Hawryluck (2000) opozarja, da se je tako kot ostalih veščin tudi komunikacije potrebno 
najprej naučiti. Po njegovem mnenju to, da je nekdo prijazen, še ne pomeni, da zna tudi 
pravilno komunicirati z umirajočim in njegovimi bližnjimi. Lunder (2013) ugotavlja, da 
lahko družbena naravnanost do zanikanja umiranja in smrti preprečuje odprto pogovarjanje 
ob koncu življenja ter da je zdravstvenim delavcem pogosto neprijetno ob temah, ki se 
dotikajo umiranja in smrti. Zavratnik in Trontelj (2011) poudarjata, da je predpogoj za 
uspešno komunikacijo soočenje s svojim lastnim zavedanjem o umiranju in smrti. Podobno 
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tudi Wolf (2014) ugotavlja, da si je treba najprej upati govoriti in razmišljati o svojem 
odnosu do umiranja in smrti ter prepoznati in predelati svoja stališča in strahove.  
Komunikacija se skozi proces umiranja spreminja in jo je treba prilagajati umirajočemu in 
njegovim sposobnostim komuniciranja. V začetnem stanju sklepne faze življenja je z 
bolnikom še mogoča verbalna komunikacija, kasneje, ko je omejena njegova sposobnost 
govora, pa pride v ospredje neverbalna komunikacija. Stik z bolnikom se takrat vzdržuje s 
pomočjo slik, glasov, gibov, mežikanja, stiska rok, pogledov in dotika (Zavratnik, Trontelj, 
2011). Kot navaja Klevišar (2006), je zmotno mišljenje, da komunikacija z nezavestnim 
bolnikom ni več možna. V nadaljevanju opozarja, da umirajoči v terminalni fazi sliši in 
razume več, kot se je zmožen odzvati, zato je treba ob njem še posebno paziti na besede. 
Načela ter vodila za uspešno komunikacijo z bolnikom ob koncu življenja so številna in so 
povzeta po različnih avtorjih (Simonič, 2016; Twycross, Wilcock, 2016; Faull, Blankley, 
2015; Benedik, 2011; Zavratnik, Trontelj, 2011; Wolf, 2011; Wolf, 2008, Hawryluck, 
2000). Vključujejo: 
 spoštovanje umirajočega in njegovih svojcev ter spoštovanje drugačnosti ljudi; 
 obravnavanje umirajočega kot človeka in ne kot diagnozo oziroma problem; 
 odkrito in iskreno pogovarjanje tako z umirajočim kot tudi z njegovimi bližnjimi; 
 uporabo odprtih vprašanj za spodbujanje bolnika k pogovoru in pridobivanje 
informacij; 
 uporabo zaprtih vprašanj za pojasnjevanje; 
 neverbalno komunikacijo zdravstvenega delavca (obrazno mimiko, očesni kontakt, 
pozicijo telesa, višino in hitrost govora, dotik); 
 razmerje moči, glavno vlogo v pogovoru ima bolnik; 
 uporabo premorov oziroma tišine, ko bolnik potrebuje čas za razmislek; 
 ohranjanje upanja: upanje na kratek časovni okvir; 
 izogibanje preusmerjanju teme, lažnemu upanju po ozdravitvi ter neprimernemu 
uničenju vsega upanja, ki izhaja iz tega, da je potek bolezni predstavljen na način, 
ki bolniku onemogoča, da bi še imel upanje z kakovostno preživetje preostanka 
življenja; 
 aktivno poslušanje: združuje načine (spremljanje bolnikove neverbalne 
komunikacije, zrcaljenje, pojasnjevanje, povzemanje, dodatna vprašanja), s 
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katerimi poslušalec poročevalcu da občutek, da ga resnično posluša in da je to, kar 
mu sporoča, zanj pomembno; 
 izogibanje nepotrebnim oziroma neupravičenim domnevam o umirajočem; 
 izogibanje tabu tem ter  
 izogibanje vsiljevanju pogovora. 
Neučinkovita komunikacija je največkrat posledica ovir, ki se pojavijo zaradi različnih 
vzrokov. Tay in sodelavci (2012) so s kvalitativno raziskavo, opravljeno med 
singapurskimi medicinskimi sestrami, ugotovili, da dejavniki za nastanek ovir izhajajo iz 
bolnika, zdravstvenega osebja ter okolja. Zavratnik in Trontelj (2011) navajata, da se ovire 
pri zdravstvenih delavcih najpogosteje pojavijo zaradi strahov, prepričanj, da se o tem nima 
smisla pogovarjati oziroma da se taki pogovori tičejo njihovih nadrejenih, pomanjkljive 
sposobnosti komunikacije in pomanjkanja podpore s strani sodelavcev in delovne 
organizacije. Gillett in sodelavci (2016) so opravili kvalitativno raziskavo s pomočjo 
fokusnih skupin med študenti zdravstvene nege in medicine. Prepoznali so naslednje ovire, 
ki so vplivale na učinkovitost komunikacije: strah študentov, da ne bi znali odgovoriti na 
bolnikovo vprašanje, prepričanje, da zapravljajo bolnikov čas, ukvarjanje s čustvenimi 
odzivi ter lastna sposobnost soočanja s težkimi življenjskimi izkušnjami. Globočnik Papuga 
(2007) s kvalitativno raziskavo, opravljeno med medicinskimi sestrami, ki se redno 
srečujejo z umirajočimi in težko bolnimi v eni izmed slovenskih bolnišnic, ugotavlja, da te 
v komuniciranju s težko bolnimi, umirajočimi in njihovimi svojci doživljajo negotovost, 
čustvene stiske in strah pred reakcijo bolnikov in njihovih bližnjih ob komuniciranju z 
njimi.  
1.1.3 Paliativna oskrba v Sloveniji 
Začetki oskrbe umirajočih v Sloveniji segajo v junij 1995, ko je bilo ustanovljeno 
Slovensko društvo hospic. Gre za neprofitno, nevladno, humanitarno organizacijo, ki deluje 
na več območjih Slovenije. Osnovna dejavnost društva je oskrba hudo bolnih ljudi z 
napredovalo kronično boleznijo v sklepni fazi življenja in njihovih svojcev, slednjim tudi v 
procesu žalovanja. Prav tako si prizadeva za detabuizacijo smrti in umiranja v družbi ter 
sprejetje umiranja in smrti kot naravnega procesa. Društvo prireja predavanja, seminarje in 
učne delavnice z namenom ozaveščanja in izobraževanja o umiranju, smrti in žalovanju 
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tako strokovnih sodelavcev kot široke javnosti ter prostovoljcev. Izvajalci so strokovni tim 
hospica in usposobljeni nepoklicni izvajalci (Slovensko, 2011). Leta 2010 je bila 
ustanovljena hiša Hospic v Ljubljani, ki je bila namenjena bivanju in oskrbi bolnikov v 
zadnjem obdobju bolezni in v procesu umiranja (Slovensko, 2011), vendar so jo leta 2015 
začasno zaprli zaradi neurejenega sistema financiranja. V začetku leta 2016 je bila na isti 
lokaciji odprta Hiša Ljubhospic, ki pa ne deluje več v okviru Slovenskega društva hospic, 
ampak pod okriljem zavoda Ljubhospic (Ljubhospic, 2016).  
 
Leta 2008 je bil sprejet Zakon o pacientovih pravicah z uzakonjeno pravico do paliativne 
oskrbe. V 39. členu je zapisano, da ima vsak bolnik, ki je v končni fazi bolezni, in tisti z 
neozdravljivo boleznijo, ki mu bolezen povzroča hudo trpljenje, pravico do paliativne 
oskrbe (ZPacZ-Zakon o pacientovih pravicah, 2008).  
V letu 2010 je bil sprejet Državni program paliativne oskrbe, ki je prvi in temeljni 
dokument za razvoj paliativne oskrbe v Sloveniji. Njegov namen je bila sistemska ureditev 
izvajanja paliativne oskrbe in zagotavljanja enakosti v obravnavi bolnikov v Sloveniji. 
Glavne ugotovitve Ministrstva za zdravje (2010a) so bile, da so bolniki v zadnjem obdobju 
pri obravnavi v bolnišnici pogosto obremenjeni z nepotrebnimi preiskavami, ki poteka 
bolezni ne spremenijo. Zaradi tega so dlje časa bivali v bolnišnicah, namesto da bi ta čas 
kakovostno preživeli s svojimi bližnjimi, ob tem pa bi imeli zagotovljeno ustrezno 
strokovno pomoč. Izpostavljen je bil tudi problem specifične paliativne oskrbe, ki je 
potekala le občasno in nesistematično. Obstoječe strukture so bile po večini ozko 
usmerjene, nepovezane in so delovale brez strokovno, kadrovsko in stroškovno 
opredeljenih norm. Posledično je to vodilo v pogosto podvajanje storitev, ker so bili 
bolniki deležni obravnave na različnih mestih in ravneh zdravstvene in socialno varstvene 
dejavnosti, kljub temu pa njihova oskrba ni bila celostna in specifična. Istočasno je bil 
oblikovan tudi akcijski načrt, ki je časovno opredelil posamezne stopnje v razvoju 
paliativne oskrbe. Na Ministrstvu za zdravje od leta 2010 deluje delovna skupina 
strokovnjakov posameznih strok, ki spremljajo izvajanje akcijskega načrta, pripravljajo 
pobude in povezujejo strokovnjake z različnih strokovnih področji (Ministrstvo, 2010a) 
Na podlagi prej omenjenega Državnega programa paliativne oskrbe je bil pripravljen in 
izveden pilotni projekt Izvajanje celostne paliativne oskrbe v ljubljanski, gorenjski in 
pomurski regiji z namenom v praksi preizkusiti predlagani model paliativne oskrbe. 
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Temeljna cilja Projekta sta bila izboljšati kakovost obravnave z vzpostavitvijo mreže in 
standardnih procesov ter omogočiti celosten in koordiniran pristop za bolnike z 
napredovalo neozdravljivo kronično boleznijo in njihove bližnje. V projektu so sodelovale 
štiri slovenske bolnišnice s tega območja. Potrjeno je bilo, da zagotavljanje dobre oskrbe 
na domu zmanjša število sprejemov v bolnišnico in izboljša zadovoljstvo bolnikov in 
svojcev (Ministrstvo, 2010b).  
Trenutno se v Sloveniji izvaja osnovna paliativna in delno tudi že specialistična celostna 
paliativna oskrba. Osnovna paliativna oskrba se izvaja na vseh ravneh zdravstvenega 
sistema in socialnega varstva: na domu bolnika, v bolnišnicah, zdravstvenih domovih, 
centrih za rehabilitacijo, v domovih starejših občanov ter nevladnih organizacijah, kot je na 
primer Slovensko društvo hospic. Specialistična paliativna oskrba na drugi strani zajema 
dejavnosti, ki pokrivajo specifične potrebe po paliativni oskrbi in jih z osnovnimi pristopi v 
okviru osnovne paliativne oskrbe ni moč razrešiti. Dejavnosti specifične paliativne oskrbe 
podpirajo in dopolnjujejo osnovno paliativno oskrbo glede na specifičnost in kompleksnost 
ugotovljenih težav in potreb bolnika z neozdravljivo boleznijo. Izvaja jo specialistično 
izobražen tim za paliativno oskrbo na bolnikovem domu, v ustanovah za dnevno varstvo, 
ambulantnih klinikah, izvajalcih institucionalnega varstva in hospicih (Resolucija, 2016; 
Ministrstvo, 2010a). Drev (2013) navaja, da ima tretjina od 29 bolnišnic v Sloveniji 
formalno negovalne oddelke, ki nudijo tudi paliativno oskrbo, specifične bolnišnične 
oddelke, ki so namenjeni izključno izvajanju paliativne oskrbe, pa imajo štiri bolnišnice.  
Kljub sprejetju Državnega projekta paliativne oskrbe (Ministrstvo, 2010a) se danes 
paliativna oskrba srečuje s podobnimi problemi kot leta 2010. Je nepovezana, različno 
dostopna in nedorečena. Najpogostejše pomanjkljivosti na primarni ravni se pojavljajo pri 
nezadostni pripravi bolnika na odpust iz bolnišnice ter slabi oceni bolnikovih telesnih, 
psiholoških in duhovnih potreb ter ciljev. Prav tako prihaja do neustrezne in prepozne 
obravnave simptomov ter nezadostne seznanitve bolnika s potekom bolezni, pomanjkljivih 
informacij o bolniku, slabega in pomanjkljivega sodelovanja med izvajalci in službami, 
nepokritosti izvajanja paliativne oskrbe čez cel dan vse dni v tednu ter nezadostne 
psihološke, socialne in duhovne podpore bolnikom in njihovim bližnjim (Resolucija, 
2016). 
Ministrstvo za zdravje je leta 2016 sprejelo Resolucijo o nacionalnem planu zdravstvenega 
varstva 2016–2025 »Skupaj za družbo zdravja«, ki predstavlja podlago za razvoj zdravstva 
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v Sloveniji v naslednjih desetih letih. Navedeni so glavni cilji, ki bi pripomogli k 
izboljšanju trenutnega stanja na področju paliativne oskrbe, in sicer: poenotenje in ureditev 
področja paliativne oskrbe, izboljšanje kakovosti obravnave in omogočanje celostnega 
pristopa vsem bolnikom z napredovalo neozdravljivo boleznijo in njihovim bližnjim, 
zagotovitev enake dostopnosti do storitev ter pravočasna obravnava bolnikov v okolju, kjer 
živijo (Resolucija, 2016). 
1.2 Odnos do umiranja in smrti 
Odnos do nečesa se oblikuje kot rezultat ocenjevanja osebe, predmeta ali stvari z določeno 
stopnjo naklonjenosti oziroma nenaklonjenosti ter pričakuje se, da se bo s časom in 
izkušnjami spreminjal. Povezan je s čustvi in dejanji (Peters et al., 2013). Odnos do smrti 
je odvisen od posameznika in se izoblikuje s pomočjo vere, izobraževanja, filozofije in 
posameznikovega osebnega razmišljanja ter posledično vpliva na zavedno ali nezavedno 
vedenje osebe (Marcysiak, Dąbrowska, 2013; Peters et al., 2013). Odvisen je od odnosa 
posameznikove primarne družine do teh življenjskih dogodkov in pozneje tudi od 
izobraževalnih institucij in splošnega stališča družbe (Brumec, 2014).  
Simonič (2006) opisuje, da je soočanje posameznika z umiranjem in smrtjo dvojen proces, 
in sicer: soočanje s svojo smrtjo in lastno umrljivostjo, zaradi česar se lahko pojavi strah, 
ter sprejemanje smrti drugih ljudi, kar povzroča žalost ob soočanju z izgubo, zlasti bližnjih.  
Kot navajajo Leskovic in sodelavci (2015), smrt, umiranje in žalovanje predstavljajo manj 
prijetne teme v življenju, ki se jih ljudje bojijo, zato se jih tudi izogibajo. Erić (2009) 
opisuje strah pred smrtjo kot čustven odziv posameznika, ki je lahko zaveden ali 
nezaveden, na nevarnost pred koncem življenja. Kaže se kot zaskrbljenost, tesnoba, 
bojazen, trema in groza pred smrtjo. Sem spadajo tudi strah pred trpljenjem in bolečino, ki 
ga povzroča umiranje, strah pred posledicami smrti in strah pred mrtvimi.  
Nekatere raziskave izpostavljajo vpliv starosti, spola in vere na pojav tesnobnosti in strahu 
pred smrtjo. Izkazalo se je, da se pri ljudeh strah pred smrtjo s starostjo zmanjšuje (Sinoff, 
2017) in da se pri ženskah pojavlja več tesnobnih občutkov v povezavi s smrtjo 
(Madnawat, Kachhawa, 2007), medtem ko se glede vpliva vere pojavljajo različne 
ugotovitve (Štambuk, 2007). 
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Simonič (2006) navaja, da je smrt v današnji družbi zadnja tabu tema, o kateri se ne 
govori. Gedrih (2007) opisuje, da danes mnogi starši želijo obvarovati svoje otroke pred 
pogovori o bolezni, umiranju in smrti. Ne omogočajo jim obiskovanja bolnih starih staršev 
in drugih svojcev, ne omogočajo jim slovesa od umrlega in udeležbe na pogrebu. Opozarja, 
da sodobni otrok pogosto vzpostavlja odnos do smrti posredno, skozi nasilne in neosebne 
upodobitve smrti v računalniških igricah, akcijskih filmih, časopisih in podobnem. Prav 
tako ugotavlja paradoksno vedenje sodobnega človeka. Po eni strani si želi predvidevati, 
načrtovati, oblikovati in nadzorovati različne vidike svojega življenja, po drugi strani pa se 
izogiba načrtovanja svojega umiranja. 
Večina ljudi danes ne umira doma, ampak sta se umiranje in smrt preselila v zdravstvene 
institucije, predvsem bolnišnice. O tem, kje bo nekdo umrl, najpogosteje odločajo svojci 
posameznikov. Kot ugotavlja Klevišar (2006), na odločitev svojcev vpliva prepričanje, da 
je umiranje v zdravstvenih ustanovah boljše, ker: 
 za umirajoče lahko skrbijo 24 ur na dan; 
 za njih skrbi zdravstveno osebje, ki pozna potrebe umirajočih in jih zadovolji na 
ustrezen način; 
 imajo vse potrebne pripomočke za zdravstveno nego umirajočih; 
 umirajočemu lahko lajšajo bolečino in trpljenje. 
 
S spremembo okolja in prostora umiranja so se spremenile tudi navade, ki so povezane z 
umiranjem in smrtjo (Gedrih, 2007). Kot navaja Gedrih (2007), je sekularizacija družbe 
povzročila, da so nadzor od duhovnikov prevzeli zdravniki, kar je hkrati pomenilo premik 
od duhovnih dimenzij umiranja k telesnim. Bolnišnice so prvenstveno namenjene 
preprečevanju in zdravljenju bolezni in ne skrbi za umirajoče bolnike, kar pogosto pomeni 
agresivno zdravljenje umirajočega vse do njegove smrti.  
1.2.1 Odnos medicinskih sester do oskrbe umirajočih, umiranja in 
smrti 
Medicinske sestre so pri svojem kliničnem delu pogosto izpostavljene procesu umiranja in 
smrti bolnikov (Peters et al., 2013). Delo z umirajočimi bolniki, skrb za njihove bližnje ter 
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pogosto srečevanje in soočanje s smrtjo pri nekaterih medicinskih sestrah povzroči 
psihične, vedenjske, kognitivne, religiozne in čustvene odzive (Wilson, Kirshbaum, 2011). 
Sprožijo se lahko čustva, kot so občutek nemoči, izgube, strokovnega neuspeha, žalosti, 
groze, tesnobnosti, strahu, nelagodja, občutek krivde in bojazni ter zavedanja lastne 
umrljivosti in smrtnosti (Jafari et al., 2015; Peters et al., 2013; Sluga, 2013; Araujo Sadala, 
Machado da Silva, 2009).  
Odnos medicinskih sester do oskrbe umirajočih, umiranja in smrti se lahko ovrednoti z 
različnimi vprašalniki oziroma lestvicami. V tujih kvantitativnih raziskavah sta bila 
najpogosteje uporabljena Frommeltov vprašalnik o odnosu do oskrbe umirajočih 
(Frommelt Attitude Toward Care of the Dying – FATCOD) in vprašalnik o odnosu do 
smrti (Death Attitude Profile-Revised – DAP-R) (Leombruni et al., 2014; Abu Hasheesh et 
al., 2013; Matsui, Braun, 2010; Dunn et al., 2005; Rooda et al., 1999).  
FATCOD vprašalnik se uporablja za oceno odnosa medicinskih sester do oskrbe 
umirajočih bolnikov (Frommelt, 1991). Gre za lestvico 30 trditev, za katero se uporablja 
5-stopenjska Likertova lestvica od 1 (sploh se ne strinjam) do 5 (zelo se strinjam). 
Sestavljena je iz enakega števila pozitivno in negativno oblikovanih izjav, ki označujejo 
odnos anketirancev do oskrbe umirajočih bolnikov. 20 trditev je neposredno povezanih z 
odnosom medicinskih sester do bolnikov, ostalih 10 trditev se nanaša na odnos 
medicinskih sester do bolnikove družine. Negativne izjave se ne točkujejo. Višje število 
točk kaže na bolj pozitiven odnos do skrbi za umirajočega bolnika in bolnikove družine. 
DAP-R vprašalnik služi za oceno odnosa do smrti. Lestvica je sestavljena iz 32 trditev in 
petih podlestvic za določitev anketirančevega odnosa do smrti, ki se odraža v negativnem 
razmišljanju in pojavu negativnih čustev v povezavi s smrtjo, v izogibanju razmišljanja o 
smrti, v nevtralnem doživljanju smrti, pogledu na smrt kot na prehod v srečno posmrtno 
življenje ali pogledu na smrt kot na pobeg pred bolečim življenjem (Wong et al., 1994). Za 
ocenjevanje strinjanja s postavljenimi trditvami se uporablja sedemstopenjska Likertova 
lestvica. Strah pred smrtjo opisujejo negativne misli in čustva o smrti; izogibanje smrti 
pomeni izogibanje razmišljanju in govorjenju o smrti, kolikor je mogoče; nevtralno 
sprejemanje smrti opisuje odnos, pri katerem se smrti niti ne bojimo niti si je ne želimo; 
pristop sprejetja pomeni dojemanje smrti kot prehoda v srečno posmrtno življenje; smrt kot 
pobeg pa pomeni dojemanje smrti kot pobega pred bolečim obstojem. 
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Med pogosto uporabljene sodita še vprašalnik ugotavljanja tesnobnosti glede smrti (Death 
Anxiety Scale – DAS) (Templer,1970) in vprašalnik glede strahu pred smrtjo (Death Fear) 
(Collet, Lester, 1969).  
DAS je lestvica 15 vprašanj, na katera je mogoče odgovoriti z da ali ne. Nekatera 
vprašanja so neposredno povezana z doživljanjem tesnobe ob smrti, druga pa se nanašajo 
na bolezen in z njo povezano bolečino, misli povezane s smrtjo, minljivost človeškega 
življenja in strah pred prihodnostjo (Templer,1970). 
Death Fear (Collet, Lester, 1969) je lestvica, ki je sestavljena iz štirih sklopov vprašanj: 
 strah pred lastno smrtjo; 
 strah pred lastnim procesom umiranja; 
 strah pred smrtjo drugih ljudi; 
 strah pred procesom umiranja drugih ljudi. 
Obsega 28 vprašanj, ki so razdeljena na štiri skupine po sedem vprašanj. Za ocenjevanje 
strinjanja s podanimi trditvami je uporabljena petstopenjska Likertova lestvica. Rezultati 
obsegajo skupni seštevek točk v vsaki posamezni skupini in skupni seštevek vseh točk. 
Višje število točk pomeni večji strah pred smrtjo in umiranjem. 
Med medicinskimi sestrami in študenti zdravstvene nege je bilo izvedenih kar nekaj 
raziskav na temo doživljanja umiranja in smrti bolnika ter predvsem dejavnikov, ki 
vplivajo na odnos medicinskih sester do umiranja in smrti ter oskrbe umirajočih. Večina 
raziskav je bila kvantitativnih (Jafari et al., 2015; Leombruni et al., 2014; Abu Hasheesh et 
al., 2013; Marcysiak, Dąbrowska, 2013; Gama et al., 2012; Mlinšek, 2012; Lange et al., 
2008; Feudtner et al., 2007; Dunn et al., 2005; Rooda et al., 1999; Payne et al., 1998; 
Russi-Zagožen, 1998) in opravljenih s pomočjo anketnih vprašalnikov, malo pa 
kvalitativnih (Mimić et al., 2013; Araujo Sadala, Machado da Silva, 2009; Globočnik 
Papuga, 2007; Košak, 2000).  
Raziskava Russi-Zagožen (1998) med 360 zdravstvenimi delavci, ki so se pri svojem delu 
srečevali z umirajočimi bolniki, je potrdila, da bolnikovo umiranje in smrt vplivata na 
doživljanje medicinskega osebja, vključenega v njegovo oskrbo. Anketiranci so navajali, 
da so bili pogosto čustveno prizadeti ob bolnikovi smrti ter da so ob tem doživljali 
strokovno in osebno nemoč. Sluga (2013) je s kvantitativno raziskavo med medicinskimi 
sestrami, zaposlenimi v slovenski bolnišnici, ugotovil, da kar 76 % anketirank občasno in 
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10 % pogosto razmišlja o lastni umrljivosti in smrti, ko se srečujejo z umirajočimi bolniki. 
81 % sodelujočih v raziskavi je odgovorilo, da jih smrt bolnika občasno prizadene, 16 % 
pa jih je trdilo, da jih smrt bolnika vedno prizadene. V manjši kvantitativni raziskavi med 
izvajalci zdravstvene nege v eni od akutnih slovenskih bolnišnic, ki jo je s pomočjo spletne 
ankete izvedel Mlinšek (2012), je kar 95,8 % sodelujočih izrazilo, da jih smrt bolnika 
prizadene, strah tik pred smrtjo umirajočega pa je občutilo 20,8 % anketirancev. V 
kvantitativni raziskavi, izvedeni med izvajalci zdravstvene nege in oskrbe v enem od 
socialnovarstvenih zavodov v Sloveniji, je 38 % anketiranih navajalo, da so se večkrat 
znašli v težavah in stiskah pri srečevanju z umiranjem starejših oseb (Bandelj, Kaučič, 
2014). 
Mimić in sodelavci (2013) s kvalitativno raziskavo med medicinskimi sestrami, 
zaposlenimi na področju paliativne oskrbe v dveh slovenskih bolnišnicah, izpostavljajo, da 
sta se v povezavi z odnosom do smrti pojavili dve temi: trpljenje in strah pred smrtjo. 
Medicinske sestre so navajale, da so ob smrti bolnika vedno prizadete, stopnja prizadetosti 
pa je odvisna od različnih dejavnikov, kot so: osebni odnos z bolnikom, prisotnost otrok in 
starost bolnika.  
Kot ugotavljajo Zheng in sodelavci (2015) s kvalitativno raziskavo, v kateri so intervjuvali 
28 medicinskih sester, ki so skrbele za bolnike z rakom v eni izmed kitajskih bolnišnic, 
medicinske sestre ob srečevanju z umiranjem in smrtjo doživljajo čustveno stisko. Te 
izkušnje jih spodbudijo k razmišljanju o pomenu življenja in smrti, kar pa kasneje 
pozitivno vpliva na njihovo vsakodnevno življenje, odnose in oskrbo umirajočih.  
Na samo doživljanje smrti bolnika za udeležene v njegovi oskrbi vpliva tudi potek oziroma 
način umiranja bolnika. Costello (2006) je v Veliki Britaniji izvedel kvalitativno raziskavo 
med 29 medicinskimi sestrami, s katero je želel ugotoviti individualni in kolektivni vpliv 
smrti bolnika na medicinske sestre. Ugotovil je, da sta se pojavila dva pojma: dobra in 
slaba smrt. Za dobro smrt so bili značilni pojmi, kot so: brez bolečin, dostojanstvo, 
spoštljivost, nadzor nad smrtjo, primeren čas smrti. Pojmi, kot so nenadnost, 
nepredvidljivost, nepripravljenost na smrt, pomanjkanje časa za pogovor s svojci, pa so bili 
značilni za oznako slabe smrti. Costello v nadaljevanju ugotavlja, da so tako imenovane 
dobre smrti imele pozitiven učinek na medicinske sestre, slabe smrti pa so ustvarjale 
travmatične izkušnje in možnosti za nesporazume med medicinskimi sestrami in zdravniki. 
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1.2.2 Dejavniki, ki vplivajo na odnos medicinskih sester do 
oskrbe umirajočih, umiranja in smrti 
Na podlagi pregleda dosedanjih raziskav lahko izpostavimo nekatere najbolj pogoste 
dejavnike, za katere se je izkazalo, da imajo močan vpliv na odnos, ki ga imajo medicinske 
sestre do umiranja in smrti. Ti dejavniki so: starost, delovne izkušnje, izobraževanje na 
področju paliativne oskrbe in izpostavljenost umiranju oziroma zaposlitev na področju 
paliativne oskrbe. Ugotovljeno je bilo, da imajo bolj pozitiven in nevtralen odnos do smrti 
ter sprejemanje smrti kot naravnega procesa starejše medicinske sestre (v starostni skupini 
nad 40 let), tiste z več delovnimi izkušnjami, tiste, ki so se več izobraževale na področju 
paliativne oskrbe, in tiste, ki se pri svojem delu pogosteje srečujejo s smrtjo bolnikov, za 
katere skrbijo (Abu Hasheesh et al., 2013; Lange et al., 2008; Feudtner et al., 2007; Dunn 
et al., 2005).  
Osebni odnos medicinskih sester do umiranja in smrti posledično vpliva na kakovost in 
strokovnost oskrbe, ki jo nudijo bolnikom v terminalni fazi življenja (Wang et al., 2018; 
Leombruni et al., 2014; Abu Hasheesh et al., 2013; Matsui, Braun, 2010; Dunn et al., 
2005). Kot ugotavljajo Wang in sodelavci (2018) s kvantitativno raziskavo, v katero je bilo 
vključenih 770 medicinskih sester iz 15 bolnišnic na Kitajskem, je odnos do oskrbe 
umirajočih negativno povezan s strahom pred smrtjo. Tudi Rooda in sodelavci (1999) so s 
pomočjo FATCOD in DAP-R vprašalnikov na vzorcu 403 ameriških medicinskih sester 
ugotovili, da odnos medicinskih sester do smrti ter stik z umirajočimi bolniki vplivata na 
odnos do njihove oskrbe. Medicinske sestre, ki so imele večji strah pred smrtjo, so imele 
manj pozitiven odnos do oskrbe umirajočih. Tiste, ki so se pogosteje srečevale z 
umirajočimi bolniki, so imele bolj pozitiven odnos do oskrbe umirajočih ter manj strahu 
pred smrtjo. 
Glede vpliva starosti na odnos medicinskih sester do smrti so študije pokazale nasprotujoče 
si rezultate. V študiji, opravljeni med 335 onkološkimi medicinskimi sestrami, se je 
izkazalo, da so imele starejše medicinske sestre z več delovnimi izkušnjami bolj pozitiven 
odnos do umiranja in smrti kot pa mlajše medicinske sestre (Lange et al., 2008). V 
nasprotju s tem Matsui in Braun (2010) s kvantitativno študijo, opravljeno med 367 
medicinskimi sestrami in negovalkami, zaposlenimi v negovalnih bolnišnicah, ugotavljata, 
da imajo mlajše medicinske sestre bolj pozitiven odnos. Ford in McInerney (2011) pa z 
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raziskavo med 116 avstralskimi medicinskimi sestrami ne ugotovita nobene statistično 
značilne povezave med starostjo medicinskih sester in njihovim odnosom do umiranja in 
smrti.  
Khader in sodelavci (2010) navajajo, da se medicinske sestre v času študija redko srečajo s 
smrtjo. V praksi dobijo več stika z umirajočimi bolniki in več kot so prisotne ob umirajočih 
bolnikih, bolj se razvijejo in izboljšajo njihove sposobnosti za delo z njimi. Dunn in 
sodelavci (2005) so izvedli študijo med 58 onkološkimi in kirurškimi medicinskimi 
sestrami ter ugotovili, da so medicinske sestre s pogostejšim stikom z umirajočimi bolniki 
poročale o bolj pozitivnem odnosu do njihove oskrbe kot tiste, ki so se z njimi redko 
srečevale. Podobno navajajo Payne in sodelavci (1998), ki so s pomočjo DAP-R lestvice 
ocenili strah pred smrtjo 60 medicinskih sester, ki so delale na področju paliativne in 
urgentne službe. Tiste medicinske sestre, ki so delale na področju paliativne oskrbe, so 
navajale manj tesnobnih občutkov v povezavi s smrtjo bolnika. Raziskava, ki so jo na 
Onkološkem inštitutu v Ljubljani izvedli Zavratnik in sodelavci (2017) s pomočjo 
FATCOD vprašalnika v povezavi z demografskimi podatki, je pokazala, da so imele 
vključene medicinske sestre v povprečju pozitiven odnos do oskrbe umirajočih ter da na 
določene vidike oskrbe vplivajo izkušenost, delovno mesto in pogostost stika z 
umirajočimi. Podobno raziskavo so isti avtorji naredili tudi s pomočjo DAP-R vprašalnika. 
Izkazalo se je, da na odnos medicinskih sester do smrti pomembno vplivata predvsem vera 
in izobraževanje. 
Abu Hasheesh in sodelavci (2013) so s pomočjo kvantitativne raziskave med 155 
medicinskimi sestrami v Jordaniji ugotovili, da so starejše medicinske sestre z več 
delovnimi izkušnjami imele bolj pozitiven odnos do oskrbe umirajočih bolnikov in smrti. 
Tudi Mlinšek (2012) je potrdil, da daljša delovna doba oziroma več delovnih izkušenj 
vpliva na manjšo prizadetost ob smrti bolnika, medtem ko delovna doba ne vpliva na 
doživljanje strahu tik pred smrtjo bolnika.  
Na večino prej naštetih dejavnikov ni mogoče vplivati. Številne raziskave pa izpostavljajo, 
da znanje in izobraževanje na področju paliativne oskrbe pozitivno vplivata na spremembo 
odnosa do umiranja, smrti in oskrbe umirajočih (Zyga et al., 2011; Matsui, Braun, 2010; 
Frommelt, 2003; Russi-Zagožen, 1998). Zdravstveni delavci, ki imajo zadostno znanje, 
veščine in zmorejo sprejeti umiranje kot del naravnega procesa, občutijo manjšo psihično 
obremenitev kot pa tisti, ki tega znanja nimajo (Frommelt, 2003). Mallory (2003) opozarja, 
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da medicinske sestre v času šolanja ne dobijo dovolj znanja za oskrbo bolnikov ob koncu 
življenja, kar se posledično izraža v kakovosti oskrbe. 
Frommelt (2003) je med študenti dodiplomskega študija zdravstvene nege, ki so obiskovali 
predmet, ki se je nanašal na umiranje in smrt, odkril, da se je njihov odnos do smrti po 
končanem programu spremenil. Študentje, ki so obiskovali predmet, so imeli bolj pozitiven 
odnos do smrti kot študentje, ki tega predmeta niso obiskovali. Podobno tudi Matsui in 
Braun (2010) ugotavljata, da so medicinske sestre in negovalke, ki so se udeležile 
seminarja na temo oskrbe ob koncu življenja, navajale bolj pozitiven odnos do smrti in 
manjši strah pred smrtjo. 
Izsledki raziskave, ki jo je izvedla Russi-Zagožen (1998), so pokazali, da so zdravstveni 
delavci, ki so ocenili svoje znanje o skrbi umirajočih kot zadostno, izrazili manjšo potrebo 
po umiku pred hudo bolnim in umirajočim bolnikom kot tisti, ki so menili, da nimajo 
dovolj znanja. Tudi Zyga in sodelavci (2011) so z raziskavo, opravljeno med 44 grškimi 
medicinskimi sestrami, zaposlenimi na nefrološkem oddelku, opozorili na pomembnost 
izobraževanja o paliativni oskrbi. Ugotovili so, da so medicinske sestre s specifičnim 
znanjem s področja paliativne oskrbe imele manj težav pri pogovoru o umiranju in smrti 
ter jih ni bilo strah smrti. 
V kvantitativni raziskavi, opravljeni med 410 medicinskimi sestrami, zaposlenimi na 
področju pediatrije, se je izkazalo, da so medicinske sestre z več delovnimi izkušnjami v 
praksi in večjim številom ur izobraževanja na področju paliative bolje skrbele za umirajoče 
otroke in njihove družine ter se lažje pogovarjale o umiranju in smrti, poleg tega so 
poročale o boljši usposobljenosti za izvajanje paliativne oskrbe (Feudtner et al., 2007). 
Cevik in Kav (2013) sta izvedla opisno presečno raziskavo z uporabo FATCOD in DAP-R 
vprašalnikov v dveh univerzitetnih in eni državni bolnišnici v Turčiji. Ugotovila sta 
statistično značilno povezanost med stopnjo izobrazbe, pripravljenostjo za oskrbo 
umirajočih in odnosom do smrti. Avtorja zaključujeta, da lahko pomanjkanje izobrazbe in 
izkušenj prispeva k negativnemu odnosu do oskrbe umirajočih, ter opozarjata na potrebo po 
razvoju boljših izobraževalnih programov, ki bi medicinskim sestram pomagali pri 
raziskovanju in razumevanju njihovega odnosa do smrti, premagovanju strahu, krepitvi 
njihovih komunikacijskih veščin in izboljšanju strategije reševanja težav.  
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Mlinšek (2012) z manjšo kvantitativno raziskavo v eni izmed slovenskih bolnišnic 
ugotavlja, da zdravstveni delavci v akutnih bolnišnicah potrebujejo več znanja s področja 
oskrbe umirajočega, v nasprotnem primeru pomanjkanje znanja in neustrezni procesi 
vodijo do slabih in travmatičnih smrti, ki imajo za udeležene neugodne posledice. 
Zdravstveni delavci bi se po njegovem mnenju morali pogosteje pogovarjati o občutkih pri 
delu, še posebej, če se ti nanašajo na umiranje in smrt. V nadaljevanju opozarja, da stiske, 
ki nastane zaradi občutkov in čustev, ni mogoče v celoti razumsko nadzorovati. Zaključuje, 
da potlačenje čustev povzroča zapoznele stresne reakcije, zato bi se morali zdravstveni 
delavci načrtno razbremeniti čustvenega bremena, k čimer bi pripomogli: pogovor, 
supervizija, meditacija in zdrav življenjski slog.  
Zgaga in Pahor (2004) izpostavljata, da študentje v Sloveniji v času formalnega 
izobraževanja dobijo premalo znanja o zdravstveni negi umirajočega bolnika. Prav tako 
medicinske sestre, ki so sodelovale v kvalitativni raziskavi, izvedeni med medicinskimi 
sestrami in socialnimi delavkami, zaposlenimi v dveh bolnišnicah, navajajo, da bi se 
morali v času študija več pogovarjati o umiranju in smrti (Košak, 2000). Obe raziskavi so 
sicer izvedli pred več kot desetimi leti, je pa novejša kvantitativna raziskava pokazala, da 
imajo medinske sestre, ki so zaposlene na področju paliativne oskrbe, veliko znanja o 
oskrbi umirajočih, vendar znanja niso pridobile med formalnim izobraževanjem, ampak z 
izkušnjami in vseživljenjskim izobraževanjem (Mimić et al., 2013). Ravno tako Kamnik in 
sodelavci (2014) s kvantitativno raziskavo ugotavljajo, da so anketirane medicinske sestre 
in zdravniki navajali, da so svoje znanje in izkušnje v paliativni oskrbi v največji meri 
pridobili v klinični praksi ter da je njihovo znanje zadovoljivo. O nekoliko drugačnih 
ugotovitvah poroča Sluga (2013) v kvantitativni raziskavi med medicinskimi sestrami v eni 
izmed slovenskih bolnišnic. Navaja, da so sodelujoče medicinske sestre menile, da imajo 
dovolj znanja o zdravstveni negi umirajočega bolnika, vendar so kljub temu izrazile 
potrebo po izobraževanju na tem področju. Kar 42 % udeleženk je navajalo, da redno 
berejo in sledijo literaturi na temo umiranja in smrti. Avtor raziskave je kritičen do 
rezultatov, saj se sprašuje, kje so udeleženke pridobile toliko znanja o celostni oskrbi 
umirajočih glede na dejstvo, da na srednjih in visokih strokovnih zdravstvenih šolah ne 
obstaja predmet, kjer bi poglobljeno poučevali zdravstveno nego umirajočega bolnika. 
Zaključuje, da se medicinske sestre, dokler se ne srečajo z umirajočim bolnikom, 
njegovimi fizičnimi in psihičnimi težavami ter težavami njegovih bližnjih, ne zavedajo, 
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S pomočjo empirične raziskave smo želeli preučiti odnos medicinskih sester, ki delajo na 
paliativnih oddelkih v slovenskih bolnišnicah, do umiranja in smrti. V dosedanjih 
raziskavah (Abu Hasheesh et al., 2013; Lange et al., 2008, Feudtner et al., 2007, Dunn et 
al., 2005) se je izkazalo, da so z odnosom medicinskih sester do umiranja in smrti povezani 
naslednji dejavniki: starost, delovna doba oziroma delovne izkušnje, stik z umirajočimi in 
znanje. Iz tega razloga smo želeli preučiti, kako medicinske sestre, zaposlene na paliativnih 
oddelkih, ocenjujejo prepoznane dejavnike v povezavi s svojim odnosom do umiranja in 
smrti. Prav tako nas je zanimalo njihovo pojmovanje dela na področju paliativne oskrbe. 
Odgovoriti smo želeli na naslednja raziskovalna vprašaja: 
 Kakšne so značilnosti odnosa medinskih sester, ki delajo na paliativnih oddelkih v 
bolnišnicah, do umiranja in smrti? 
 Kako medicinske sestre pojmujejo delo na področju paliativne oskrbe? 
 Kako so po mnenju medicinskih sester že prepoznani dejavniki (starost, delovne 
izkušnje, stik z umirajočimi in znanje) povezani z njihovim odnosom do umiranja, 
smrti in oskrbe umirajočih? 
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3 METODA DELA 
V magistrskem delu smo uporabili deskriptivno metodo dela s kritičnim branjem ter 
analiziranjem domače in tuje strokovne literature. Strokovno in znanstveno literaturo za 
pregled področja smo zbirali s pomočjo podatkovnih baz CINAHL, Medline in iskalnika 
Google Učenjak. Za iskanje so bile uporabljene naslednje ključne besede ter besedne zveze 
v slovenskem jeziku: odnos do umiranja in smrti, odnos do dela z umirajočimi, medicinska 
sestra, dejavniki, komunikacija; ter ključne besede in besedne zveze v angleškem jeziku: 
attitudes toward death and dying, nurses, attitudes toward caring for dying patients, factors, 
communication. V empiričnem delu magistrskega dela je bila uporabljena kvalitativna 
metoda raziskovanja. S kvalitativno metodo raziskovalec ugotavlja, kaj ljudje mislijo o 
preučevani temi, spozna njihova čustva, stališča in vedenje ter prepozna pomembnost, ki jo 
pripisujejo posameznim dogodkom in stvarem, ki so se zgodile v preteklosti (Bowling, 
2009; Vogrinc, 2008). Za to metodo raziskovanja smo se odločili zaradi same teme 
raziskovanja. Menili smo, da bomo na ta način dobili podrobnejši vpogled v odnos in 
stališča medicinskih sester do umiranja in smrti.  
 
Pred pričetkom raziskave smo naredili načrt za izvedbo raziskave, ki je vseboval: 
 določitev raziskovalnega vzorca in okvirnega števila intervjuvancev; 
 raziskovalni instrument in protokol; 
 zbiranje podatkov; 
 izbiro metode analize ter 
 izbiro prikaza rezultatov. 
3.1 Raziskovalni vzorec 
Raziskovalni vzorec so predstavljale medicinske sestre,1 zaposlene na specializiranih 
paliativnih oddelkih in nekaterih neakutnih oddelkih, ki so sodelovali v pilotnem projektu 
Izvajanje celostne paliativne oskrbe v ljubljanski, gorenjski in pomurski regiji. 
 
1 Z izrazom medicinske sestre v besedilu mislimo na srednje medicinske sestre, zdravstvene 
tehnice/zdravstvene tehnike, tehnike/ce zdravstvene nege, višje medicinske sestre/višje medicinske tehnike, 
diplomirane medicinske sestre/diplomirane zdravstvenike, profesorje/ice zdravstvene vzgoje in druge 
medicinske sestre s fakultetno izobrazbo. Zaradi zagotavljanja neprepoznavnosti izraz uporabljamo tudi za 
moškega udeleženca v raziskavi. 
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Za izvedbo raziskave na teh neakutnih oddelkih smo se odločili na podlagi dejstva, da se je 
v okviru omenjenega projekta na njih izvajala specialistična paliativna oskrba (Ministrstvo, 
2010b). Vzorec je bil namenski, v raziskavi je sodelovalo 18 medicinskih sester iz šestih 
slovenskih bolnišnic. Število intervjuvancev je bilo enako številu, ki smo ga predvideli v 
načrtu pred izvedbo raziskave.  
Intervjuvanih je bilo 7 medicinskih sester s srednješolsko izobrazbo, 9 z visoko strokovno 
izobrazbo ter 2 magistrici zdravstvene nege. Od tega je bil 1 udeleženec moškega spola, 
ostalih 17 udeleženk je bilo ženskega spola. Povprečna starost je bila 38,5 let, najmlajša 
intervjuvanka je bila stara 23 let, najstarejša 52 let. Povprečna delovna doba je bila 14,2 
leti, najkrajša 3 mesece in najdaljša 32 let. Povprečno število let zaposlitve na paliativnem 
oddelku je bilo 5,6 let, največ 15 let in najmanj 3 mesece. 
3.2 Raziskovalni instrument in protokol 
Za zbiranje podatkov smo uporabili polstrukturirani intervju. Pri sami izvedbi intervjujev 
nam je bil v pomoč seznam tem oziroma glavnih vprašanj odprtega tipa, ki smo jih 
sestavili pred začetkom intervjujev na podlagi pregleda literature in nam je služil kot 
vodilo pri izvedbi intervjujev (Priloga 2). Vseboval je vprašanja z naslednjih področij: 
demografska vprašanja (starost, spol, izobrazba, delovna doba, število let dela na področju 
paliativne oskrbe), lasten odnos do smrti, odnos do umiranja in smrti bolnika, odnos do 
dela z umirajočimi, dejavniki, ki vplivajo na odnos do umiranja in smrti. Preostala 
vprašanja smo oblikovali sproti med potekom intervjuja. Ko smo intervjuvancem 
predstavljali dejavnike, smo si pomagali z vnaprej pripravljenimi kartončki, na katere smo 
izpisali posamezne dejavnike. 
3.3 Zbiranje podatkov in etična merila 
V mesecu juniju 2017 smo pomočnikom direktorja za področje zdravstvene nege v sedmih 
slovenskih bolnišnicah poslali vabilo za sodelovanje v raziskavi. V petih bolnišnicah je 
bila raziskava potrjena do konca julija, v eni so za izvedbo raziskave zahtevali odobritev 
državne etične komisije, ki je raziskavo potrdila v mesecu novembru (številka: 0120-
435/2017/3). Soglasje o etični sprejemljivosti raziskave s strani Komisije Republike 
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Slovenije za medicinsko etiko prilagamo v poglavju Priloge (Priloga 1). Ena od bolnišnic 
je raziskavo zavrnila. Po pridobitvi soglasja vodstva smo k sodelovanju povabili 
medicinske sestre, zaposlene na paliativnih in neakutnih oddelkih. Poslali smo jim pisno 
povabilo k sodelovanju v raziskavi, pri tem pa poudarili, da je sodelovanje prostovoljno, da 
jamčimo zaupnost osebnih podatkov ter da bodo rezultati objavljeni in predstavljeni v 
okviru magistrskega dela (Priloga 3). Nato smo se z medicinskimi sestrami, ki so želele 
sodelovati v raziskavi, dogovorili za termin izvedbe intervjujev. Vsakemu sodelujočemu 
smo pred začetkom intervjuja še enkrat predstavili namen intervjuja in ga seznanili s 
potekom in objavo podatkov. Pridobili smo tudi njegovo pisno privolitev za sodelovanje v 
raziskavi (Priloga 4). Intervjuji so potekali med julijem 2017 in januarjem 2018. Izvedli 
smo jih v prostorih, ki so namenjeni medicinskim sestram, pisarnah glavnih medicinskih 
sester ter dežurnih sobah, s čimer smo zagotovili zasebnost in odstranili moteče dejavnike. 
Vsi intervjuji so bili izvedeni med službenim časom intervjuvancev, kar je v enem primeru 
privedlo do 5-minutne prekinitve intervjuja zaradi nujnih delovnih obveznosti 
intervjuvanke na oddelku. Najkrajši intervju je trajal 5 minut in 23 sekund, najdaljši 43 
minut in 46 sekund. Najkrajšega intervjuja nismo izločili, saj smo ga prepoznali kot 
pomembnega za nadaljnjo analizo.  
3.4 Predstavitev izbrane metode analize 
Opravljene intervjuje smo analizirali s pomočjo kvalitativne analize vsebine. Pri tej metodi 
se najprej določi enota analize, ki jo nato ob stalnem primerjanju s kontekstom kodiramo, 
kode pa v nadaljevanju razporedimo v kategorije in teme (Graneheim, Lundman, 2004). 
Analiza podatkov je potekala po korakih, ki jih predlagata Graneheim in Lundman (2004): 
 urejanje gradiva (transkripcija intervjujev); 
 določitev enote analize; 
 določitev pomenskih enot; 
 določitev zgoščenih pomenskih enot; 
 pripisovanje kod; 
 oblikovanje podkategorij in kategorij; 
 določitev tem. 
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Vsi intervjuji so bili med izvedbo posneti in kasneje dobesedno prepisani. Pri prepisu smo 
uporabili nekatere elemente, s katerimi smo ponazorili: 
 … – daljši premor; 
 [  ] – osebni podatki, nazivi ustanov, pojasnjevanje; 
 Hmm –  mrmranje. 
Posamezne intervjuje smo zaradi zagotavljanja neprepoznavnosti vodili pod kodo, ki je 
bila sestavljena iz črke I in zaporedne številke intervjuja. Transkripti intervjujev so 
predstavljali gradivo oziroma osnovne enote analize. Najprej smo jih večkrat prebrali in se 
tako podrobno seznanili z njihovo vsebino. Nato smo posamezne transkripcije skrajšali 
toliko, da se je med besedami, stavki in odstavki ohranila vsebina prvotnega besedila, in s 
tem dobili tako imenovane pomenske enote, iz katerih smo izluščili zgoščene pomenske 
enote. Posameznim zgoščenim pomenskim enotam smo nato pripisali kode. Kode, ki se 
nam niso zdele relevantne za nadaljnjo raziskavo, so bile izločene. Preostale kode smo 
razporedili v podkategorije in kategorije na podlagi podobnosti vsebine. V zadnji fazi smo 
dobljenim kategorijam določili teme. Opravljene intervjuje smo sproti prepisovali in jih 
analizirali. Na ta način smo hkrati preverjali ustreznost vprašanj glede na namen raziskave. 
3.5 Način predstavitve rezultatov 
Rezultati raziskave so predstavljeni po posameznih temah, ki so se izoblikovale v procesu 
kvalitativne analize vsebine v povezavi z zastavljenimi raziskovalnimi vprašanji. Prikazani 
so v obliki slik in tabel, iz katerih je razvidno, kako smo posamezne kode razporedili v 
podkategorije in kategorije ter jim nato pripisali izbrano temo. V nadaljevanju smo teme, 
kategorije in podkategorije interpretirali v tekstovni obliki ter jih podrobno ponazorili s 
pomočjo izbranih citatov. 
3.6 Zanesljivost in veljavnost raziskave 
Za zagotavljanje zanesljivosti in veljavnosti kvalitativne raziskave je pomembno, da je 
raziskava kredibilna (credibility), zanesljiva (dependability) in prenosljiva (transferability). 
Prenosljivost raziskave pomeni stopnjo, do katere lahko ugotovitve prenesemo na druge 
raziskave (Graneheim, Lundman, 2004). Prenosljivost in zanesljivost raziskave smo 
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zagotovili s tem, da smo podrobno opisali kontekst, v katerem smo prišli do dobljenih 
ugotovitev, značilnosti udeležencev raziskave ter potek zbiranja in postopek analize 
zbranih podatkov. Za doseganje večje kredibilnosti raziskave smo uporabili triangulacijo 
raziskovalcev. V analizo podatkov smo vključili tri raziskovalke (avtorico, mentorico in 
somentorico magistrskega dela), ki so svoje ugotovitve med seboj primerjale in 
dopolnjevale.  
3.7 Omejitve 
Izvedena raziskava ima določene omejitve, ki izhajajo iz metodološkega pristopa in 
izbranega raziskovalnega vzorca. Uporabljena je bila kvalitativna metoda raziskovanja, 
zato ugotovitve, do katerih smo prišli, ne morejo biti reprezentativne ali posplošljive na 
celotno populacijo.  
Omejitev predstavlja tudi majhno število in struktura vzorca intervjuvancev. Raziskovalni 
vzorec je bil zelo heterogen glede na izobrazbo in starost sodelujočih, saj so v raziskavi so 
sodelovale samo medicinske sestre, ki delajo na paliativnih in na nekaterih neakutnih 
oddelkih v šestih slovenskih bolnišnicah. Če bi v raziskavo vključili tudi medicinske sestre, 
ki ne delajo na področju paliativne oskrbe in se pri svojem delu prav tako srečujejo z 
umiranjem in smrtjo bolnikov, bi dobili boljši vpogled v dejavnike, ki vplivajo na odnos do 
umiranja in smrti, ter ugotovili morebitne razlike glede na področje dela.  
Na same rezultate raziskave bi lahko vplivala tudi razmeroma kratka povprečna delovna 
doba intervjuvanih medicinskih sester in kratko povprečje obdobja dela na paliativnem 
oddelku.  
Medicinske sestre, ki so sodelovale v pilotnem projektu Izvajanje celostne paliativne 
oskrbe v ljubljanski, gorenjski in pomurski regiji, so bile vključene v dodatna 
izobraževanja s področja paliativne oskrbe ter bi bile lahko bolj motivirane za delo z 
umirajočimi bolniki. Glede na nizko povprečno število let zaposlitve na paliativnem 
oziroma neakutnem oddelku lahko sklepamo, da je v omenjenem Projektu, ki je potekal 
med letoma 2009 in 2010, sodelovalo le manjše število intervjuvanih medicinskih sester. 
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4 REZULTATI 
Skozi kvalitativno analizo vsebine so se izoblikovale 3 glavne teme (Slika 1), ki so skladne 
z zastavljenimi raziskovalnimi vprašanji, in sicer: 
 umiranje in smrt; 
 paliativna oskrba in 
 dejavniki. 
 
Slika 1: Teme raziskovanja odnosa medicinskih sester v paliativni oskrbi do umiranja in 
smrti.  
V nadaljevanju bomo podrobneje prikazali rezultate po posameznih temah. Prikaz 
postopka kvalitativne analize vsebine je predstavljen v poglavju Priloge (Priloga 5). 
4.1 Tema »umiranje in smrt« 
Tema »umiranje in smrt« odgovarja na raziskovalno vprašanje, ki se nanaša na značilnost 
odnosa medicinskih sester, zaposlenih na paliativnih oddelkih v bolnišnicah, do umiranja 
in smrti. Sestavljajo jo tri kategorije: pojmovanje umiranja in smrti, pogovor o umiranju in 
















Tabela 1: Tema »umiranje in smrt« 
Kategorija Tema 
Pojmovanje umiranja in smrti 
Umiranje in smrt Doživljanje umiranja in smrti bolnika 
Pogovor o umiranju in smrti 
4.1.1 Pojmovanje umiranja in smrti 
Kategorijo »pojmovanje umiranja in smrti« smo glede na odgovore združili iz štirih 
podkategorij, in sicer: neugodje, olajšanje, življenjsko dejstvo in konec (Tabela 2).  
Tabela 2: Kategorija »pojmovanje umiranja in smrti« 
Kode Podkategorija Kategorija 
Bolečina 
Neugodje 















Podkategorija »neugodje«  
Podkategorija »neugodje« se je pojavila v povezavi z negativnim splošnim pojmovanjem 
umiranja in smrti. Intervjuvanke so besedo umiranje in smrt povezale s trpljenjem in 
bolečino, s katero se sooča umirajoči bolnik.  
I 4: Najvidnejše, naj … tko prov prva misel je fizično trpljenje, ne. To so ti fizični znaki, bolečina, 
dušenje in tko, ne. 
I 9: Na trpljenje, na grozo, k se sama postavim v to vlogo. 
 
I 11: Ja trpljenje. 
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Nekaj intervjuvank je ta dva pojma povezalo z lastnimi negativnimi čustvi in čustvenimi 
reakcijami, ki jih doživljajo ob umiranju in smrti bolnikov ter bližnjih. Navajale so žalost, 
jok in strah, ki se pojavlja v povezavi z negotovostjo. 
 
I 3: Žalost, jok. 
 
I 9: Ja oboje mi je v bistvu spominja na žalost. 
 
Za dve intervjuvanki je bila prva asociacija ob omembi teh dveh pojmov bolezen.  
 
I 5: Kšne hude bolezni in tu je tu. 
 
I 6: Na bolezen. 
 
Podkategorija »olajšanje« 
Kar nekaj intervjuvank je umiranje in smrt povezalo z odrešitvijo. Medicinske sestre so 
navajale, da je v nekaterih primerih smrt bolj smiselna kot pa podaljševanje trpljenja 
bolnika, katerega življenje ni več kakovostno. Na podlagi odgovorov lahko sklepamo, da 
tako pojmovanje izhaja iz njihovih preteklih izkušenj z doživljanjem umiranja in smrti 
bolnikov. 
 
I 1: Dejansko je dostikrat smrt odrešitev za nekoga kot pa podaljševanje agonije kot življenja kot 
takega, ki ni kvalitetno več. 
 
I 15: Iz strokovne poti je to za mene odrešitev. 
 
I 17: Smrt mi pa je, odkar sem tu na paliativi, neko olajšanje. 
 
Ena od intervjuvank je poudarila, da se je njen pogled na umiranje in smrt s časom in 
izkušnjami spremenil in da ga sedaj povezuje s spokojnostjo.  
 





Podkategorija »življenjsko dejstvo« 
Večina intervjuvanih medicinskih sester umiranje in smrt pojmuje kot nekaj naravnega. 
Intervjuvanke so izpostavile, da je smrt sestavni del življenja. Je del cikla, ki se prične z 
rojstvom in konča s smrtjo. Prav tako življenje doživljajo kot minljivo. Smrt jim zaradi 
tega predstavlja neizbežen dogodek, ki bo doletel vsakega izmed nas.  
 
I 8: Sestavni del življenja res, tk kt je rojstvo, je tudi smrt čist naraven proces. 
 
I 5: Ma ne meni je to pač normalno, nek cikel življenja, vsi bomo enkrat tle. 
 
I 15: Smrt pa je nekaj neizbežnega. 
 
Podkategorija »konec« 
Sogovornice so umiranje in smrt povezale tudi z zaključkom življenja. Opisujejo ju kot 
konec neke poti oziroma slovo od življenja. Nekaj intervjuvank je navajalo, da je smrt 
nekaj dokončnega in da se s smrtjo življenje za vedno konča. Intervjuvanka pa je 
poudarila, da se človek s smrtjo poslovi od zemeljskega življenja. 
 
I 14: Vedno se mi zazdi, da je to nekaj dokončnega, nekaj, kar se zares zaključi in konča. 
 
I 8: Smrt je pa tisto dokončno, ko se poslovi pač zemeljskega.  
4.1.2 Doživljanje umiranja/smrti bolnika 
Kategorija »doživljanje umiranja in smrti bolnika« je sestavljena iz dveh podkategorij, ki 
se nanašata na občutke in spoprijemanje medicinskih sester s smrtjo bolnika, ter petih 
podkategorij, ki se navezujejo na značilnosti umirajočega bolnika in potek umiranja 
(Tabela 3). 
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Tabela 3: Kategorija »doživljanje umiranja/smrti bolnika 
Koda Podkategorija Kategorija 











Spoprijemanje s smrtjo 
bolnika 
Težave s spoprijemanjem 
Profesionalnost 
Znanje zmanjšuje strah in 
odpor 
Razlike 




Težje pri mlajših in 
vrstnikih Starost umirajočega 
Lažje pri starejših 
Dlje časa skupaj 








Svojci umirajočega Socialna situacija 
umirajočega 
Podkategorija »občutki« 
Podkategorija »občutki« se povezuje s podkategorijami »način umiranja/smrti«, »starost 
umirajočega«, »navezanost« in »pričakovanje smrti«. Intervjuvanke so navajale, da se 
njihovi občutki v povezavi z doživljanjem umiranja in smrti razlikujejo od bolnika do 
bolnika in so odvisni od nekaterih značilnosti bolnika ter procesa umiranja. Intervjuvanka 
je povedala, da se na nekatere bolnike bolj naveže in da ji je zaradi tega kasneje težje ob 
njihovi smrti. Prav tako so nekatere medicinske sestre poročale o negativnih čustvih, ki jih 
doživljajo ob soočanju s smrtjo določenih bolnikov. Intervjuvanka je izpostavila, da 
nekatere medicinske sestre izrazijo svojo čustveno prizadetost pred sodelavci, druge je tega 
sram in se skrijejo.  
31 
I 9: Ne, tko, kukr sem že rekla, ane, čist odvisno je, kakšna je ta oseba. Pri kakšnih greš mal ložji 
skoz, pr kakšnih pa greš izredno težko čez. Zdej čist pošteno, če povem, pri kšnmu mi je zelo težko, 
amm zato, ker tud pacienti so različni ane. Eni so pač taki, da ti zlezejo pod kožo. 
 
Nekaj intervjuvank je priznalo, da do določenih bolnikov občutijo usmiljenje in žalost, 
predvsem do tistih, ki umirajo dlje časa. Večina se jih je v nadaljevanju strinjala, da ni 
enostavno skrbeti za umirajoče oziroma biti priča njihovemu umiranju. Še posebej težko 
jim je ob oskrbi bolnikov, ki v procesu umiranja trpijo.  
 
I 6: Ni enostavno, to ni, tudi ni ga enostavno gledat, če trpi. 
 
I 11: Hmm ja isto ti je hudo, težko, žal ti ga je drgač … da mora tko trpet človek. 
 
Ena od intervjuvank je skrb za umirajoče povezala z odgovornostjo ter neprijetnimi 
občutki, kot sta žalost in nervoza.  
 
I 2: Je eno odgovornost, čuti se odgovornost, čuti se odgovornega, ne, hmm v bistvi hmm žalostno, 
hmm je ena taka nervoza, ni prijeten občutek, ni prijeten občutek.  
 
Podobno kot pri splošnem pojmovanju umiranja in smrti se je tudi pri doživljanju umiranja 
in smrti bolnika pojavila koda odrešitev. Medicinske sestre smrt bolnika, ki ga dlje časa 
spremljajo, mu nudijo podporo in pri katerem se v procesu umiranja pojavljajo številni in 
intenzivni neprijetni simptomi umiranja (bolečina, težko dihanje, nemir), doživljajo kot 
odrešitev in ob njegovi smrti občutijo olajšanje. 
 
I 4: In skoz to trpljenje, ki ga doživljaš, ki ga pač z bolniki skupaj, ko si ob bolniku, ko nudiš 
podporo bolniku, kdaj tudi začutiš odrešitev. 
 
I 5: V bistvu neko olajšanje, ker se zaveš, da se je ta pacient rešil vsega trpljenja, ker jih maš lahko 
tle daljše obdobje in vidiš, kok se matrajo. V bistvu neko olajšanje je, ker so se oni rešli, ne. 
 
I 7: Ljudje trpijo, ne, in se mi zdi, da edino tisto je za njih na nek način … čeprov to spet zveni, bo 
zvenelo noro lahko, ampak jaz tko mislim, ne. Po moje je smrt takrat najboljša rešitev. Če vidiš, da 
se človek matra, da se, da se muči, da se ga zdravi agresivno ali kar koli pač, se mi zdi, da je prov, 
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da ko enkrat človek ne more več oziroma organizem ne zmore več, je prov, da se ta pot, ta pot 
konča, ne. 
 
Manjše število intervjuvank je navajalo, da umiranje in smrt bolnika, za katerega skrbijo, 
doživljajo neosebno ter da ob taki smrti ne občutijo čustvene prizadetosti. Prav tako so 
navajale, da jim oskrba po smrti predstavlja del nalog, ki sodijo v delokrog zdravstvene 
nege.  
 
I 7: Pač ko nekdo umre, tko je, tko čist spet tku, sej zvenelo bo lahk čist površinsko in čist 
brezčustveno, čist tko daleč gledano ne, sam pač tistega človeka ni, mislim pač je umrl, ga oskrbiš, 
urediš in tko. 
 
Intervjuvanke so omenile svojo umirjenost in sproščenost ob smrti bolnikov, katerim so v 
procesu umiranja nudile podporo, ter zadoščenje ob dejstvu, da so jim z nekaterimi dejanji 
omogočile izpolnitev zadnjih želja.   
 
I 8: Mirno sem se počutila. Umirjeno, mirno. Se mi zdi, da sem mu dala tud mal neko podporo 
vseeno s tistim stikom, kljub temu da je mel svoje najbližje, se mi je zdelo, da je šel še bolj 
umirjeno. 
 
I 14: Tak da bom rekla, eno zadoščenje, da smo mu s temi dajanji lahko izpolnili v bistvu tisto 
njegovo zadnjo željo. 
 
Podkategorija »spoprijemanje s smrtjo bolnika« 
Medicinske sestre se na različne načine soočajo s smrtjo bolnika. Intervjuvanki sta priznali, 
da sta ob smrti nekaterih bolnikov čustveno prizadeti ter da to izražata z jokom.  
 
I 9: Pr kakšnem greš mal ložji skoz, pr kakšn pa greš izredno težko čez, ti je hudo zanjo, ane, in 
včasih pri kakšnemu, ne vem, se probaš zadržat in enostavno ne gre. Se tud zjokaš, ker pač moraš 
iz sebe dat ane. 
 
I 10: Za trenutek so se mi zarosile oči in tud solze sem spustila. 
 
Tri intervjuvanke so se zavedale, da imajo težave s spoprijemanjem zaradi tega, ker smrt 
bolnikov doživljajo zelo osebno in o tem tudi kasneje razmišljajo, kar jim predstavlja 
določeno breme. Intervjuvanka je izpostavila, da se medicinske sestre ti dogodki 
33 
dotaknejo, ker so samo ljudje, ter da je težko imeti profesionalni odnos do doživljanja 
umiranja in smrti brez čustvene prizadetosti. 
 
I 4: Tudi mi smo ljudje in smo ravno tko žalostni ammm, ne, čeprov smo v službi, nej bi se 
profesionalno obnašali, doživljamo ne, doživljamo. 
 
I 9: Jst moram rečt, da mam pač s temu težave, ker bi za te paciente nardila vse, ampak ne znam pa 
sezut čevljev potem in nosim to njihovo amm, kako naj rečem, njihovo breme dejansk prevzameš v 
svoj ruzak in ga peleš naprej. 
 
I 10: Pa to v bistvu človk nikoli ne pozab. Pa čeprov mislijo, da je to tko lahko. 
 
V nasprotju s tem so nekatere intervjuvanke izpostavile, da zmorejo imeti profesionalen 
odnos, kar pomeni, da umirajočim bolnikom nudijo strokovno oskrbo in podporo, vendar 
se čustveno ne vpletejo in ob smrti bolnikov niso osebno prizadete.  
 
I 15: Skušam, da me osebno ne prizadene ta smrt. 
 
I 18: Mi smo profesionalci, ne. Tak da maš do pacienta, ki je umirajoč, maš hmm profesionalen 
odnos. 
 
Po mnenju intervjuvank znanje pripomore k manjšemu strahu in odporu do oskrbe 
umirajočih in smrti. Intervjuvanka je navajala, da se je, preden se je zaposlila na področju 
paliativne oskrbe ter se začela udeleževati izobraževanj o oskrbi umirajočih, smrti bala.  
 
I 4: Hmm moram poudarit, da odkar se srečujem, odkar sem v paliativni oskrbi, no, odkar sem 
začela delat tudi v ambulanti in se udeležujem raznih izobraževanj, amm sssssm mogoče pred tem 
sem se vsega tega [smrt bolnika] bala. Tko da zdej mi je dosti lažje. 
 
Ena od intervjuvank je poudarila, da je pomembno, da medicinske sestre pridobijo znanje s 
področja paliativne oskrbe in da to pripomore k boljši oskrbi umirajočih bolnikov. V 
nadaljevanju je izpostavila, da je smrt nekaj neizbežnega in da lahko medicinske sestre z 
ustreznim prepoznavanjem procesa umiranja in poznavanjem načinov za lajšanje 
neprijetnih simptomov pripomorejo k mirni poti umiranja in s tem k dobri smrti bolnika. 
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Prav tako so medicinske sestre ob dejstvu, da so s svojimi ukrepi pomagale bolniku, bolj 
zadovoljne in umirjene. 
 
I 18: Se pravi, ti pristopiš s svojim znanjem, s svojim ammm znanjem, ki ga imaš, da lahko 
pacientu pomagaš, da pride do tega, kar je neizogibno. Borit se proti temu, kar je neizogibno, in 
jaz mislim, da lahko pomagaš, da ammm gre po mirni poti umiranja … Glej, sej pravim, če ti veš, 
kaj se dogaja v telesu pacienta, jaz iz medicn… jaz sem bolj praktičen tip, jaz vem, kje je bolezen, 
kako je razširjena in kako bolezen vpliva na to stanje, ki je zdaj prisotno. Jaz vem, da na bolezen ne 
moremo vplivat, lahko pa lajšamo težave, ki jih ima pacient, ne. In če jaz, amm Angleži pravijo 
good death, dobro smrt v narekovajih, če jaz vem, da lahko z vsemi svojimi ukrepi zagotovim dobro 
smrt, potem je to dober občutek. Če veš, kaj se dogaja, potem nisi živčen, zakaj bi bil, ne. 
 
Podkategorija »načini umiranja/smrti« 
V podkategorijo »načini umiranja/smrti« smo povezali dva para nasprotujočih si kod. Prva 
dva zružujeta razlike oziroma podobnosti v načinu umiranja oziroma smrti. Intervjuvanke 
so navajale, da se pri večini bolnikov ob koncu življenja pojavijo motnje zavesti, bolniki v 
večini primerov spijo, bolečina in težko dihanje sta manj izražena. Podobnosti so zaznale 
še v samem čustvenem doživljanju, načinu dela in podpori bolnikovih bližnjih.  
 
I 3: Podobne so si v tem, da recimo večina ljudi ob koncu življenja je ni prov pri zavesti, no tko so 
pod zdravil in umrejo dokaj umirjeno ne, zaspijo. 
 
I 4: Ammm ma ja, sej po svoje so si vse podobne, ne, smrti. Ammmm nekako tle, če gledam iz 
vidika našega dela. 
 
I 13: Drgač pa tko, kot sem rekla, na čustveni ravni je pa fejst povezano. 
 
I 16: Ammm večina pa no, proti koncu, ane, proti koncu se moteči simptomi večinoma umirijo, 
bolečina je manj izražena, pacienti so bolj speči, tud težko dihanje je manj prisotno, se ugaša, no. 
 
Razlike so videle v poteku in načinu umiranja, ki je odvisen od bolnikove osnovne bolezni 
ter v njegovi pripravljenosti na smrt.  
 
I 1: Zelo različne so, tudi je različno, kako je sam pacient pripravljen na svojo bolezen. 
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Drugi par predstavljata »dobro smrt« in »slabo smrt«. Intervjuvanke so »slabo« smrt 
povezale s trpljenjem bolnika ob pojavu neprijetnh simptomov umiranja (bolečina, težko 
dihanje, nemir, delirij). Tak način umiranja medicinske sestre doživljajo težje in bolj 
stresno. Pojavlja se tudi občutek nemoči, ker bolnikom ne morejo lajšati trpljenja in jim s 
tem zagotoviti mirne smrti. Zaznali smo povezavo med kodama »slaba smrt« in 
»odrešitev«. Ob težkem umiranju bolnika nekatere medicinske sestre njegovo smrt 
percipirajo kot odrešitev.  
 
I 16: Če je smrt težka, če je umiranje težko in gre skozi delirij al pa težko dihanje … Ker nam je cilj 
res, da bi bila smrt spokojna za bolnika, in če tega ne dosegamo, ammm je kr stresno tud za nas, 
no. 
 
I 17: Je grozno ne, še posebej pri kakih pljučnih, ker so dihalne stiske, in pri kakih mlajših, ker so 
notranji nemirni, ker itak tam pa ne moreš nič naredit. 
 
»Dobro smrt« so intervjuvanke povezale z mirnim umiranjem, ustreznim lajšanjem 
bolečine ter ostalih neprijetnih simptomov in zadostno pripravljenostjo svojcev. Tak način 
umiranja sprejemajo kot nekaj naravnega in se ob tem počutijo tudi bolj umirjeno. 
 
I 13: Če eden lepo umira, v miru umira, da nima tistga globokga podihavanja, kuker kol al pa da 
bi se matral, je čist neki druzga videt, kuker pa enga, ki veš, da se matra, pa nekak ne more umret. 
Ja jst kdaj rečem, ja jebenti za take bi bla pa res boljš kdaj injekcija. 
  
I 16: Ja zlo različno. Če gre po mirni poti ammm, v redu spokojno in smo pač ane … doživljam kot 
nek naravni proces odhajanja, posebej, če so pač tudi svojci umirjeni okrog njega, potem celo kot 
nekaj mirnega, lepega celo skoraj, no ammm. 
 
Podkategorija »starost umirajočega«  
Intervjuvanke so navajale, da je njihovo doživljanje ob umiranju in smrti bolnika odvisno 
od njegove starosti. Skoraj vse intervjuvanke so poročale, da jim je ob smrti mlajšega 
bolnika oziroma njihovega vrstnika zelo težko. Omenile so svojo čustveno prizadetost, ki 
jo izražajo z žalostjo in jokom.  
 
I 3: Dosti velik dejavnik, ki na to vpliva, mi je še zmeraj letnica. Pri mladem mi je dosti težje. 
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I 9: Najmlajša je bila stara 27 let. To je bila pa tud grozljivka nekak, ker te je vzela za svojega čist 
in ti je zlezla pod kožo. Takrat moram reči, komplet oddelek je jokal no.  
 
I 10: Mlajši zelo težko. Pa sploh svoja leta približno. Če so kateri stari tko, k ti. Mi je zlo težko. Ni 
lih prijetno no. 
 
Smrt starejšega bolnika nanje nima tako močnega vpliva. Večina jih je priznalo, da jim je 
ob smrti starejšega bolnika ravno tako hudo, ampak tako smrt precej lažje sprejmejo, zlasti 
kadar so bolniki zadovoljni s svojim preteklim življenjem 
 
I 8: Če je to res starejša oseba, da dejansko iz njegovega pogovora razbereš, da je tudi on 
zadovoljen s svojim življenjem, da je odživel življenje, tako kot ga je želel, mi je to bolj 
sprejemljivo, kot če je to mlajša oseba. 
 
Podkategorija »navezanost«  
Intervjuvanke so poročale, da težje doživljajo smrt bolnikov, s katerimi so bile dlje časa in 
bolj pogosto v stiku, in tistih, s katerimi so vzpostavile bolj oseben odnos. To so bolniki, ki 
so že zelo zgodaj vključeni v paliativno oskrbo in se z njimi srečujejo daljše časovno 
obdobje, ter bolniki, ki so dlje časa hospitalizirani.  
 
I 4: Recimo in to so ti naši pacienti, ki so zgodaj vključeni v paliativno oskrbo ne. Tle navežeš 
tesnejši stik in ti je malo drugače, ne. 
 
Ena od intervjuvank je izpostavila, da bolj, ko se na bolnika čustveno navežeš, težje 
sprejmeš njegovo smrt.  
 
I 13: Jaz mislim, kolk se ti navežeš na tega človeka. Ane, tolk bolj ti lahko občutiš pol to izgubo.  
 
Tri intervjuvanke so z nami delile osebno izkušnjo z umiranjem in smrtjo enega od staršev. 
Ena od intervjuvank je pripovedovala o umiranju in smrti prijateljičine matere, kar jo je 
kasneje spodbudilo za delo z umirajočimi. Vse štiri intervjuvanke smo med tem, ko so 
pripovedovale, pustili, da so prosto govorile, in jih nismo prekinjali. Intervjuvanke so bile 
mnenja, da je smrt bližnjega zelo težko sprejeti ter da je povezana z močnim čustvenim 
doživljanjem. Ena od njih je navajala, da je bila to zanjo najhujša izkušnja še posebej 
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zaradi občutkov krivde, s katerimi se je soočala ob očitkih matere, da bo zaradi tega, ker jo 
je peljala v bolnišnico, kjer so ji diagnosticirali neozdravljivo bolezen, sedaj umrla.  
 
I 9: Sej pravim, ona je tist trenutek, ko je v bolnic zvedla, me je poklicala po telefonu in rekla, vidiš 
kaj si zdaj naredila, zdaj bom pa umrla zaradi tebe, jst sem bila tisti krivec, ker sem jo v bolnico 
peljala, zato ker pač sem vidla, da se neki dogaja, pa ni bil namen, da bi jo v bolnici pustila, ampak 
sam, da bi sam tolk vedla, kuga se dogaja, ampak ni bla diagnoza kriva, ampak jaz sem bila kriva, 
ker sem jo v bolnico peljala. To je bila men najhujša izkušnja. 
 
Podkategorija »pričakovanje smrti«  
Medicinske sestre nenadno smrt bolnika težje in bolj stresno doživljajo kot pa pričakovano 
smrt. Še posebej, če gre za nepričakovano smrt mlajšega bolnika. Intervjuvanka je opisala, 
da do nenadne smrti lahko pride med izvajanjem določene življenjske aktivnosti ter da se v 
takem primeru počuti presenečeno in prizadeto.  
 
I 3: Če je pa tista nenadna smrt, lih tako pričakovana ma mogoče tisti dan ne … takrat je potem 
malo težje, da je recimo med obrokom al pa med umivanjem, tisto je potem malo presenečenje, tudi 
če si večkrat vidu, lih tako te preseneti in prizadene seveda. 
 
I 8: Amm, če pa je to taka mlajša oseba, bolj nenadna stvar, da dejansko ne on sam ne družina, 
noben se ne more pripravt, da je res tko hudo in da je tisto dokončno, amm je tudi meni kr mal 
težje. 
 
Večina intervjuvank se je strinjala, da je lažje sprejeti smrt bolnika, pri katerem je bila smrt 
pričakovana in so bile nanjo že dlje časa pripravljene. Prav tako je za medicinske sestre 
lažje, če so na samo smrt dobro pripravljeni bolniki in njihovi bližnji. Omenjale so, da se 
bližnji včasih težko sprijaznijo z dejstvom, da bo bolnik umrl, in v želji, da bi mu 
pomagali, delajo napake. Ena od intervjuvank je navajala, da bližnji gledajo predvsem 
nase, želijo nekoga čim dlje ob sebi, ne zavedajo pa se, da bolnik trpi, da se s tem, ko se ga 
agresivno zdravi, podaljšuje njegovo trpljenje. Prav tako je intervjuvanka opisala, da 
nekatere bolnike bližnji silijo s hrano, ker mislijo, da morajo jesti, oni pa ne zmorejo več 




I 14: Sej mogoče tud zato tudi tolko na tej paliativi, da so ljudje res pripravljeni, da ne delajo 
dodatnih napak zato, ker bi mu želeli pomagat, pa mogoče stvar poslabšajo. Veste, ker velikokrat 
doživiš, da ga silijo v nekaj, pa veš, da on tega res ne zmore, ne zmore požirat, ne zmore jest, svojci 
pa še zmeraj, pojedel bo, ker se sami ne sprijaznijo, in je pol to slabo za nekoga, ki bo itak pol 
bruhal, mu bo še bolj slabo al kukerkol, ne. Al pa jih enostavno odvračajo, ne želijo obiska, ne 
želijo, da jih silijo, ne želijo.  
 
Podkategorija »svojci umirajočega«  
Za večino intervjuvank je soočanje s stiskami in čustvenimi reakcijami bolnikovih bližnjih 
velikokrat težje in bolj stresno, kot pa sama skrb za umirajoče bolnike.  
 
I 3: Me prizadene recimo bolj kot amm doživljanje bolnika, doživljanje njegovih bližnjih, ker mi 
tukaj smo dosti tudi z njimi in če je videt, da so oni v grozni stiski, je pol tudi meni težje, ne. 
 
I 7: Hujše je recimo tista ammm verjetno ammm, ko vidiš svojce. Je zlo hudo, … ko vidiš tisto, ko 
recimo nekdo, mislim, ko plane v jok, ko pokaže, ko izrazi tisto žalovanje oziroma tisto izgubo ne, 
takrat te stisne ne, tisto je hudo, ne. 
 
Intervjuvanka nam je omenila, da se v nekaterih primerih bližnji ne zmenijo za bolnika ter 
da ji je zaradi tega hudo. Zaznali smo povezavo med medicinskimi sestrami, ki imajo 
majhne otroke, in njihovim doživljanjem umiranja in smrti mladih mater. Poročale so, da 
se jih take smrti bolj dotaknejo in da do umirajočih mater občutijo več empatije. Pogosto 
situacijo bolnic »prezrcalijo« nase in razmišljajo o lastni umrljivosti in smrti.  
 
I 3: Če je to starš z majhnim otrokom, potem tudi na sebe to prenesem, si mislim, to bi lahko bla jst 
in ne tako, in ne morem, da kar se me ne dotakne. 
 
I 9: Pa še glede na to, da pol marsikateri svojec ne take paciente pusti in se nekak ne zanima zanje, 
te bolijo te stvari. 
4.1.3 Pogovor o umiranju in smrti 
Kategorija »pogovor o umiranju in smrti« je sestavljena iz petih podkategorij, in sicer: 
sogovorniki, količina, vrednotenje, okoliščine ter potreba po pogovoru na delovnem mestu 
(Tabela 4). 
39 
Tabela 4: Kategorija »pogovor o umiranju in smrti« 
Koda Podkategorija Kategorija 
Družina 
Sogovorniki 
















Umirajoči bolnik na 
oddelku 
Strokovno vodeni pogovori 
Potreba po pogovoru na 
delovnem mestu 
Izražanje občutkov in 
izkušenj med sodelavci 
Velika psihična 
obremenitev 
Priprava na lažje 
sprejemanje/prebolevanje 
umiranja in smrti 
Podkategorija »sogovorniki« 
Intervjuvanke so navajale, da se najpogosteje o umiranju in smrti pogovarjajo s sodelavci 
in družinskimi člani. Ena od sogovornic je povedala, da se je zaradi smrti sorodnice pred 
kratkim o tej temi pogovarja s sedemletno hčerko. Nekaj intervjuvank se o teh temah 
pogovarja tudi s prijatelji oziroma družbo.  
 
I 12: Doma z družino. Ja, prejšn teden je umrla tašča. Smo mel pogreb in sva s tamalo hčerko, 
sedem let je stara, kar dobre pol ure debatirale od tega. 
 
Podkategorija »količina«  
Glede pogostosti pogovorov o umiranju in smrti so intervjuvanke podajale različne 
odgovore. Nekatere medicinske sestre se o tem veliko pogovarjajo, še posebej odkar delajo 
na področju paliativne oskrbe. Druge so navajale, da do takih pogovorov privedejo 
določene situacije, vendar to ni prav pogosto. Opozorile so, da je za nekatere ljudi to še 
vedno tabu tema.  
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I 1: Ammm pri ljudeh je dostikrat kot tabu, meni nekak mmmm je ta tema bolj blizu. 
 
I 3: Si kaj povemo, ne prov preveč se okol tega vrtimo. 
 
I 4: Ja odkar delujem v paliativni ja. Se pogovarjamo večkrat. 
 
Podkategorija »vrednotenje« 
Nekaj intervjuvank se ob temah, ki se dotikajo umiranja in smrti, počuti neprijetno. Opazili 
smo, da so predvsem starejše medicinske sestre navajale, da se lahko pogovarjajo o 
umiranju in smrti. Nekatere so bile mnenja, da se je o tem lahko pogovarjati, dokler ne gre 
za umiranje in smrt bližnjega. Ena od intervjuvank je priznala, da se je o umiranju in smrti 
lažje pogovarjala, preden se je soočila z umiranjem in smrtjo svoje matere. 
 
I 13: Jaz sem tri leta nazaj mami zgubila. Tud zaradi raka. Do treh let nazaj al pa še mal več. Sem 
se lažje pogovarjala, kot pa sedaj, ko sem na lastni koži to izkusila. 
 
I 16: Ammm ma težko, ma ni težko, dokler ne gre za svojga … ni tko težko. 
 
Podkategorija »okoliščine« 
Intervjuvanke so navajale, da se o umiranju in smrti najpogosteje pogovarjajo, ko se 
soočajo z neozdravljivo boleznijo in smrtjo bližnjih. Kot najpogostejšo okoliščino, ki vodi 
v pogovor o umiranju in smrti s sodelavci, so omenjale prisotnost umirajočega bolnika na 
oddelku. Še posebej so izpostavile, da se o tem pogovarjajo, ko gre za težko smrt. Kot 
primere so navedle nepričakovane smrti in smrti, ki se jih bolj čustveno dotaknejo. Nekaj 
intervjuvank je izpostavilo, da je to za njih splošna tema ter da se o tem pogovarjajo ob 
različnih priložnostih. 
 
I 9: Amm ne vem, da maš mogoče enga tud doma, ki ti je pred kratkim umrl pa to, in v bistvu skoz 
razmišljaš, velikrat razmišljaš no o temu … Ja doma smo pač imeli zdej eno ne fajno situacijo, k se 
je men osebno ta smrt dotaknila in moram rečt amm, da v bistvu si povezal, razmišljal veliko in se 
pogovarjal o tem, ker si vedu, da je neizbežna amm ta situacija, da se bo končala s smrtjo.  
 
I 8: Morda kar na kakem priložnostnem kosilu ali kar koli ane, pač vedno kaka tema nanese o 
minljivosti, takrat se pač razprede potem debata. 
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Podkategorija »potreba po pogovoru na delovnem mestu«  
Medicinske sestre svoja občutja in izkušnje glede stisk in strahov, ki jih doživljajo v 
povezavi z umiranjem in smrtjo bolnika, pogosto delijo s svojimi sodelavci. Intervjuvanka 
je pojasnila, da je to neke vrste supervizija. Pogovor s sodelavci medicinskim sestram služi 
kot čustvena razbremenitev, s pomočjo katere lažje prebolijo smrt bolnika oziroma se 
nanjo boljše pripravijo. Nekatere intervjuvanke so priznale, da jim pogosto srečevanje z 
umirajočimi bolniki predstavlja veliko psihično obremenitev.  
 
I 16: Pogovarjamo predvsem o tem, da je kar težko no tolk velik smrti srečevat … ammm, da 
moremo kar velik prenest no, to je večkrat tema v službi no. 
 
I 17: V bistvu mamo to že neko supervizijo med sabo. Itak vsaka smrt na oddelku se te nekak 
dotakne. Še posebej, če je kaki pacient, k se bolj navežeš, če so mlajši pa to … je pol navada, da se 
pogovarjamo. 
 
Potrebo po strokovnem vodenem pogovoru na delovnem mestu je izpostavila samo ena od 
intervjuvank, vendar se nam je koda zdela pomembna, zato smo jo vključili v rezultate. 
Intervjuvanka je menila, da bi bilo koristno, če bi bila v okviru oddelka organizirana 
strokovna pomoč, ki bi zaposlenim pomagala, da se razbremenijo svojih stisk in občutkov 
ob srečevanju z umiranjem in smrtjo bolnikov. Omenila je, da se je o tem že večkrat 
pogovarjala s sodelavci. 
 
I 10: Ampak tko dostikrat smo se pogovarjal, da bi blo fajn na kakšne terapije. Ne vem, kakšen 
pogovor o temu al pa ne vem enkrat na mesec, dvakrat, trikrat. Enkrat na pol leta, kar koli, pač 
svoje občutke, da poveš, kar koli. Al pa da oni povejo. Vidla sem, da nekje imajo prov en tak 
sproščanje tud v enih ustanovah. Lažje preboliš, al kako bi rekla. Pač ne vem. 
4.2 Tema »paliativna oskrba« 
Tema »paliativna oskrba« odgovarja raziskovalnemu vprašanju, ki se nanaša na to, kako 
medicinske sestre pojmujejo delo na področju paliativne oskrbe. Sestavljata jo dve 
kategoriji, in sicer: komunikacija z umirajočim bolnikom ter oskrba umirajočih (Tabela 5). 
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Tabela 5:Tema »paliativna oskrba« 
Kategorija Tema 
Komunikacija z umirajočim  
Paliativna oskrba 
Oskrba umirajočih 
4.2.1 Komunikacija z umirajočim  
Kategorija »komunikacija z umirajočim« je sestavljena iz petih podkategorij, in sicer: 
strategija, vsebina, občutki, znanje o komunikaciji ter pogostost (Tabela 6). 
Tabela 6: Kategorija »komunikacija z umirajočim« 
Koda Podkategorija Kategorija 








Bolnik ima glavno vlogo   
Spraševanje 
Spontanost 
Dati občutek, da niso sami 
Preusmeritev 
pogovora/pozornosti 





V skrbeh za svojce 
O pogrebu 
O strahovih pred fizičnimi 
težavami umiranja  
Želje 
Težko 
Pripravljenost na pogovor 
Bi se pogovorila 
Bolnikova želja 
Strah pred komunikacijo 
Komunikacija je 
pomembno znanje Znanje o komunikaciji 





Podkategorija »strategija«  
Intervjuvanke so bile mnenja, da je za vzpostavitev odnosa med medicinsko sestro in 
umirajočim bolnikom potrebnih veliko pogovorov, omenile so tudi družinske pogovore, ki 
pa se v nekaterih primerih izvedejo prepozno in ne potekajo tako, kot bi morali. Kot je 
opisala ena od intervjuvank, je uvodni pogovor med bolnikom in medicinsko sestro 
namenjen spoznavanju, v nadaljnjih pogovorih pa se pričneta dotikati problemov, ki jih 
ima umirajoči bolnik, in jih razreševati.  
 
I 4: Ja kar pa recimo prov v paliativni oskrbi potekajo pogovori, pogovori, pogovori. S prvim 
pogovorom v bistvu se tko začneš spoznavat, ammm lahko kako malenkost razrešiš in tko šele po 
drugem, tretjem, četrtem pogovoru se začnemo dotikat problemov, stvari, ki so pomembne. 
 
Poudarile so, da je pomembno, da ima bolnik v pogovoru glavno vlogo. Intervjuvanka je 
izpostavila, da je osnova paliativne komunikacije postavljanje vprašanj in ne dajanje 
odgovorov. Prav tako se nekaterim sogovornicam zdi pomembno, da umirajočemu povedo, 
da ga bodo spremljale v procesu umiranja in ustrezno poskrbele za lajšanje neprijetnih 
simptomov. 
 
I 16: Se mi zdi bolj pomembno, da se izrazimo, da smo z njimi in da bomo naredili vse, kar je v 
naši moči, da bi bila pot čim bolj mirna, lepa. No tko. Se mi zdi, da oni vejo to, da niso sami na tej 
poti. To je to, kar oni rabijo. 
 
Dve intervjuvanki sta navajali, da ne uporabljata posebnih strategij za pogovor z 
umirajočim bolnikom, ampak se zanašata na spontanost.  
 
I 3: Sej ne vem, vsakič drugače, kar ti takrat pride, ker itak nimaš pripravljenega nekega 
odgovora. 
 
I 16: Dostikrat je tko, da tisti hip ane te preseneti, ampak mi je kar dano, da neki odgovorim, in pol 
rečem, od kod mi je to prišlo ane tko. 
 
Večina intervjuvank se zaveda, da bolnikom ne smejo dajati lažnega upanja po ozdravitvi, 
ampak jim je treba dati upanje na kratke korake. Izpostavile so, da je bolniku treba 
povedati resnico, brez laži in zanikanja, kar mu omogoča, da se v miru poslovi od svojih 
bližnjih. Ena od intervjuvank je opozorila, da medicinske sestre v želji, da bi bolniku 
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pomagale, kljub vsemu pogosto nehote dajejo lažno upanje. Do tega po njenem mnenju 
prihaja zaradi pomanjkanja znanja o načelih komunikacije z umirajočimi.  
 
I 4: Vedet, da lažnega upanja ne smemo dajat, vsi pa iz svojega, svojih, ker želiš bolniku pomagat, 
ga dajemo, lažno upanje, nehote. Ker ne znamo, mi tega znanja nimamo in tu je problem, ne. 
 
Dve intervjuvanki sta povedali, da ko se bolnik želi dotakniti tem, ki se nanašajo na 
umiranje in smrt, poskušata preusmeriti pogovor oziroma pozornost bolnika,. 
  
I 3: Rečeš ma ja, ma gospa ammm bo pršu za vsakega čas, zdej pa ne morte ammm dejte bomo zdej 
malo odprli okno, glejte zunaj, kako so lepa drevesa. 
 
I 15: Ammm sicer ti je neprijetno, ampak skušaš nekak preobrnit besede, amm pa vseeno mu ne 
nekih lažnih upanj dajat, da bo vse dobro, ker vemo, da ne bo, ne.  
 
Nekaj intervjuvank je bilo mnenja, da spada sporočanje slabe novice v domeno zdravnika. 
Prav tako je intervjuvanka izpostavila, da se je težko z bolnikom pogovarjati o njegovi 
smrti in da v nekaterih primerih tak pogovor opravi zdravnik.  
 
I 10: Smo v bistvu bolj zdravnico noter poslali. Ker je v bistvu težko, kuker je ona povedala, če 
vprašajo, ali bom umrl. 
 
Podkategorija »vsebina«  
Umirajoči se pogosto želijo pogovarjati o poteku umiranja in smrti. Intervjuvanke so 
navajale, da bolniki najpogosteje izražajo strah pred fizičnimi težavami umiranja. Bojijo se 
bolečine, težkega dihanja in trpljenja. Pogosto izražajo tudi svoje skrbi v povezavi z 
bližnjimi. Intervjuvanki sta navajali, da sta že bili v situaciji, ko so se bolniki želeli 
pogovarjati o tem, kako naj bi potekal njihov pogreb. Nekaj intervjuvank je opisovalo, da 
jim bolniki ob koncu življenja zaupajo svoje želje v povezavi s krajem smrti, nekateri si 
želijo umreti doma, drugim kraj smrti ni tako pomemben, ampak si samo želijo, da bi jih v 
tem procesu spremljali bližnji. Intervjuvanka nam je zaupala zgodbo o bolniku, ki se je 
pred smrtjo želel poročiti s svojo dolgoletno partnerko, in o tem, kako so mu to zadnjo 
željo tudi izpolnili. 
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I 14: Pacient, ki je bil pri nas, je zelo želel, da bi se poročil, in je dolga leta živel z eno 
izvenzakonsko partnerko in njegova edina želja je bila, da bi se z njo tudi poročil. Svojci, vsi so bili 
v veliki stiski, zato smo se nekak na oddelku angažirali, stopli, da bi mu to omogočili. Tak, da bom 
rekla, da če se lahko izrazim, pozitivna izkušnja, mi smo mu to omogočili, tudi izpraznili smo sobo, 
da smo zagotovili, da je obred lahko stekel, ker na našem oddelku nimamo več dnevnih prostorov 
za paciente, tak da je bilo še tolko malo težje, da so matičarji prišli, da smo organizirali to, da je 
res zgledalo kot nekaj, tako, kot naj bi obred zgledal, in je res gospod se čez niti dva dni se na 
našem oddelku poslovil.  
 
Kategorijo »pripravljenost na pogovor«  
Več intervjuvank je navajalo, da se težko pogovarjajo o umiranju in smrti z bolniki in da se 
ob tem počutijo neprijetno. Še posebej težko in neprijetno jim je ob vprašanjih, ki so 
neposredno povezana s smrtjo. Znajdejo se v situacijah, ko ne vedo, kako naj nadaljujejo 
pogovor – to so opisale kot trenutek, ko jim zmanjka besed. Ena od intervjuvank je 
izpostavila, da se s časom lažje loteva takih pogovorov, vendar ji kljub vsemu še vedno ni 
lahko.  
 
I 2: Sčasoma je postajalo lažje, ampak še definitivno ni to ammm ni to enostavno, ne. 
 
I 10: Ker je v bistvu težko, kuker je tud ona povedla, če vprašajo, ali bom umrl, rečemo ja, ampak 
ni tko lahko rečt, da človeku rečeš ja, boste umrl. In ga pač gledaš, da to rečeš. Ne vem. Ne morem. 
 
Intervjuvanki sta poudarili, da se zdravstveni delavci bolj kot same smrti bolnikov bojijo 
komunikacije z njimi ter njihovih odzivov.  
 
I 4: Mislim, da bolj kot same smrti se mi kot zaposleni zdravstveni delavci bojimo ammm 
komunikacije. 
 
Zaznali smo, da nekatere sogovornice še niso bile v situaciji, ko bi bolniki izrazili željo po 
pogovoru. Večina jih je sicer navajalo pripravljenost za pogovor z bolniki o umiranju in 
smrti, če bi bilo to potrebno.  
 
I 5: Ja bi se pač pogovorila z njim. Bi. 
 




Podkategorija »znanje o komunikaciji« 
Večina intervjuvank je bila mnenja, da je komunikacija pomembno znanje ter da se temu 
pogosto ne pripisuje dovoljšne vloge. Dve intervjuvanki sta izpostavili potrebo po 
izobraževanju. Menili sta, da imajo medicinske sestre premalo znanja o tem, kako pravilno 
komunicirati z umirajočimi bolniki, zaradi tega tudi prihaja do napak pri komunikaciji.  
 
I 4: Tudi sporočanje slabe novice, pogovori z umirajočimi, to je  to se moramo naučit 
 
I 9: Ne veš zdej, ni prov, da mu daješ, ne vem eno uteho, k veš, da pač kako se bo končala zadeva, 
in se mi zdi, da imamo o temu fejst premalo znanja. 
 
Podkategorija »pogostost« 
Zaznali smo, da so bile starejše medicinske sestre in tiste z daljšo delovno dobo velikokrat 
v situaciji, ko so se umirajoči bolniki z njimi želeli pogovoriti o umiranju in smrti.  
 
I 4: Mi dostikrat se z bolniki pogovarjamo. 
 
I 16: Tudi je bilo večkrat. Večkrat. Ja kar. 
 
Skoraj polovica intervjuvank še ni bila v taki situaciji. 
 
I 7: Ne, nikoli 
 
I 11: Ne, to pa zaenkrat ne. 
 
I 13: Ne. Ne, to pa ne. 
4.2.2 Oskrba umirajočih 
Kategorija »oskrba umirajočih« vključuje šest podkategorij, in sicer: odločitev, oskrba 
umirajočega na akutnem oddelku, oskrba umirajočega na paliativnem oddelku, 
usposobljenost, neenotno razumevanje in zadovoljstvo na delovnem mestu (Tabela 6). 
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Tabela 6: Kategorija »oskrba umirajočih« 










Oskrba umirajočega – 
akutni oddelek 




Smrt je tabu  
Čas in prostor 








Dodatno izpopolnjevanje  
Usposobljenost 
Premalo znanja 
Učenje iz prakse 
Potreba po izobraževanju 
Hospic-paliativna oskrba 
Neenotno razumevanje Dolžina življenja ob PO 
Nepoznavanje PO 
Pravilna odločitev 
Zadovoljstvo na delovnem 
mestu 
Zadovoljstvo 
Pristop olajša delo 
Podkategorija »odločitev«  
Večina intervjuvank se je za delo na področju paliativne oskrbe odločila zaradi želje, da bi 
s tem pomagale ljudem. Dve intervjuvanki sta navajali, da je bila to pobuda nekoga 
drugega. Ena od njiju je na paliativni oddelek prišla na predlog zdravnika, ki se je začel 
ukvarjati s tem področjem, druga pa zaradi sodelovanja v projektu. 
 
I 1: Sem bila nekako izbrana za delo v projektu. 
 
I 4: Na pobudo našega zdravnika, k se je začel ukvarjat z paliativno oskrbo. 
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I 13: Jaz moram rečt, da že od mejhnga je bil ta čut, da bi bla koristna v temu smislu, da lahko 
pomagam človeku na tak ali pa drugačen način. 
 
Nekatere medicinske sestre so se za to področje odločile iz stiske, ki so jo doživljale ob 
srečevanju z umirajočimi bolniki na akutnih oddelkih, tudi zaradi njihove neustrezne 
obravnave.  
 
I 4: Mogoče prov iz same stisk. Iz same stiske. Mene je recimo prov ti stiki z umirajočimi in z 
neozdravljivo bolnimi bolniki pripeljalo do te stiske, da sem začela o tem razmišljat in neki delat na 
tem, kako se bom iz te stiske spravla, in me je pripeljalo do tega, da sem začela iskat znanje in zdaj 
sem v paliativni oskrbi. 
 
Kar nekaj sogovornic je izpostavilo, da je bila to njihova osebna odločitev ter da so se za to 
področje odločile v času študija, k čemer je pripomoglo tudi opravljanje klinične prakse na 
paliativnem oddelku. Intervjuvanka je poudarila, se je za delo na področju paliativne 
oskrbe odločila na podlagi lastne izkušnje s smrtjo bližnjega. 
 
I 15: Ravno mogoče iz lastne izkušnje, kolko sem takrat potrebovala nekega sogovornika, da me 
vsaj nekdo kam napotil da bi nekako tisto, vsi poznamo neke okvire, ampak ko gledaš ti svojega 
svojca, gledaš z drugega, gledaš iz drugega zornega kota in si še bolj nebogljen, se mi zdi. 
 
Predvsem mlajše intervjuvanke so navajale, da se niso prostovoljno odločile za to področje 
ter da so na oddelek prišle v sklopu kroženja ali pa so bile sem dodeljene s strani vodstva.  
 
I 6: Mmmm sploh se nisem odločla. Mmm so me pač sem dali. 
 
I 10: Ja jaz sem se v bistvu odločila za delo v bolnici in pač ker rada pomagam ljudem. Amm to je 
to. V bistvu se pa potem oni sami odločijo, kam te dajo. 
 
Nekaterim intervjuvankam predstavlja delo na tem področju izziv ter možnost za 
razvijanje, raziskovanje in izboljšave.  
 
I 18: Ja. Po eni strani zato, ker je to področje zelo ammm nepokrito, drugo pa zato, ker prinaša 
veliko izzivov. Veliko še neraziskanega, veliko še je nedorečenega, pomembne so finese, majhne 
stvari, ne. 
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Podkategorija »oskrba umirajočega – akutni oddelek«  
Intervjuvanke so navajale, da obstajajo določene razlike v kakovosti oskrbe umirajočih 
bolnikov na akutnih in paliativnih oddelkih. Menile so, da se na akutnih oddelkih ne 
upošteva vedno vnaprejšnje volje bolnika, da se umirajoče bolnike mnogokrat 
neupravičeno agresivno zdravi vse do njihove smrti in da se jih po nepotrebnem 
obremenjuje s preiskavami in posegi. Ena od intervjuvank je izpostavila, da ni vedno 
ustrezno in v zadostni meri poskrbljeno za lajšanje neprijetnih simptomov umiranja. Prav 
tako je na voljo premalo časa za oskrbo, poleg tega ni primernih prostorov. Delo na 
akutnem oddelku so prepoznale kot bolj stresno.  
 
I 4: Agresivno zdravljenje do konca, vsako recimo, aaa dostikrat se mi nariše slika bolnika s 
tubusom v ustih aaaa ne, poln cevk ne, infuzij, NGS, fiksiran, normalno, da vsega tega ne bi izpulil 
aaa pri zavesti, ki se muči. Mučenje je, dobesedno. 
 
Nekaj intervjuvank je menilo, da je na akutnih oddelkih umiranje in smrt še vedno tabu 
tema ter da se smrti ne posveča posebne pozornosti oziroma jo na nek način prikrijejo 
drugi dogodki. Prav tako so medicinske sestre navajale, da se na akutnih oddelkih o teh 
temah zdravstveni delavci redko pogovarjajo.  
 
I 3: Ampak ni prišla tolko do izraza, ker večinoma so umrli starejši, vsako tolko nekdo in potem je 
ta dogodek prikrilo že drugi dejavnik. 
  
I 4: Ker prej se o tem nismo pogovarjali, ne v intenzivni, ne. Tabu tema… 
 
Ena od intervjuvank je izpostavila, da se na nekaterih oddelkih izognejo umirajočim 
bolnikom, da zdravniki vizite niti ne opravijo neposredno ob bolniku, ampak kar pred 
njegovo sobo.  
 
I 18: Ker po drugih oddelkih maš tudi ta fenomen, ko ne vem, kako se reče, odprta vrata. Ko 
dejansko pridejo do sobe, kjer je umirajoči pacient notri, niti v sobo ne grejo, pred sobo na brzino, 




Podkategorija »oskrba umirajočega – paliativni oddelek« 
Intervjuvanke so menile, da imajo sedaj, ko so zaposlene na paliativnem oddelku, na voljo 
več časa za oskrbo bolnikov, ki umirajo. Navajale so boljše pogoje dela in umirjenost. Prav 
tako so povedale, da bolnikom lahko zagotovijo zasebnost, na voljo imajo ustreznejše 
prostore, sobe so manjše, nekateri oddelki imajo tudi enoposteljne sobe. Bližnji so lahko ob 
bolniku dlje časa, saj so obiski neomejeni. Pozornost je namenjena skrbi za udobje bolnika 
in lajšanju neprijetnih simptomov umiranja. Glede samega načina dela intervjuvanke 
izpostavljajo timsko delo in upoštevanje bolnika v procesu oskrbe. Ena od intervjuvank 
izpostavlja celostni pristop do bolnika, vključujoč bolnikove fizične, socialne, psihične in 
duhovne potrebe. 
 
I 4: Na drugi način delujemo, aammm bolj imamo timsko delo tle. 
 
I 16: Da imaš tudi na nekoga za naslovit, če ugotoviš, da so socialne, duševne, tud duhovne stiske, 
da je to lahko poveš na raportu, skupnem sestanku, da to ni kar nekaj čudno, zakaj se s tem 
ukvarjaš. 
 
I 16: Ta celostni pristop, to mi zlo leži, da se posvetimo bolniku ammm ne samo telesno, ampak 
tudi fizič … amm tudi socialno, psihično, duhovno ter ga zajamemo celostno ter da imaš tudi na 
nekoga za naslovit, če ugotoviš, da so socialne, duševne, tud duhovne stiske … Tko, da mi je zelo 
drago ta celostni pristop. Skušamo upoštevat bolnika.  
 
Podkategorija »usposobljenost«  
Večina intervjuvank je menila, da imajo premalo znanja o oskrbi umirajočih. Ena od 
intervjuvank je izpostavila, da imata dodatno formalno izobraževanje s področja paliativne 
oskrbe samo ona in eden od zdravnikov, medtem ko je bila druga kritična do 
dodiplomskega in podiplomskega študija. Menila je, da dobijo medicinske sestre v času 
študija premalo znanja o paliativni oskrbi in da to negativno vpliva na njihovo kasnejše 
delo.  
 
I 4: Znanje s paliativne oskrbe ima zdravnik, ki deluje na tem oddelku, in jst no, tko da šele to 
uvajamo ne in začenjamo s tem. 
 
I 9: Ja definitivno moraš imeti znanje, ja ogromn, pa ga imamo zmeraj premalo, če smo iskreni, 
tega imamo res premalo za delo z umirajočimi. 
51 
 
I 14: Če bi imeli dovolj znanja in bi blo dovolj že v šolskem, dodiplomski, podiplomski študiju 
vključeno znanje o paliativi, mislim, da na nobenga od teh dejavnikov ne bi tolko vplivalo, kokr pa 
če bi z nekim znanjem že prišel. 
 
Medicinske sestre so znanje o oskrbi umirajočih pridobile predvsem s praktičnim delom in 
dodatnim izpopolnjevanjem, nekoliko manj pa v času študija. Intervjuvanke so omenile 
izobraževanje za prostovoljca v okviru Hospica, samoizobraževanje s pomočjo tuje 
literature ter raziskovanje v okviru podiplomskega študija. 
 
I 2: V času samega študija ne, večinoma res največ na praksi. 
 
I 15: Že v času, ko sem bla študentka, se vključila v Hospic, ammmm sem vam pozabla povedat, da 
sem takrat opravla to šolanje za prostovoljca. 
 
Ena od intervjuvank je izpostavila, da je večino znanja ter izkušenj s področja oskrbe in 
komunikacije z umirajočimi pridobila šele potem, ko se je zaposlila na paliativnem 
oddelku. 
 
I 4: Zdej sestrsko znanje je tako, ku je, kar se vsega tega tiče. Recimo izkušnje komunikacije, 
ammm izobrazbo, mislim pač kar sm pridobila, sem pridobila zdej preko paliativne oskrbe. 
 
Intervjuvanke so navajale, da imajo v okviru oddelka organizirana različna izobraževanja 
za zaposlene v obliki predavanj in praktičnih delavnic. Ena od intervjuvank je navajala, da 
je med medicinskimi sestrami, ki so zaposlene na njihovem oddelku, prisotna velika želja 
po izobraževanju. V nadaljevanju je izpostavila, da je pomembno in potrebno, da imajo 
dovolj znanja o oskrbi umirajočih medicinske sestre s srednješolsko izobrazbo, ker so 
neposredno ob bolniku 24 ur na dan. Pomembno je, da prepoznajo vse neprijetne simptome 
umiranja in da vedo, kako jih ustrezno lajšati.  
 
I 4: Amm na tem oddelku ammm nalogo, ki jo jst mam, da je osebje premalo izobraženo in se 
trudimo zdej pripravljat predavanja, da bi jih izobrazili. 
 
I 18: Kar se je, pokazalo je, da obstaja velika želja po izobraževanju … Edukacija najprej nas, 
potem pa še sester. Ker na primer jaz sem samo dopoldan v službi, občasno popoldan pa občasno 
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ponoči, ampak srednje sestre so pa tiste, ki so pa 24 ur ob pacientu, in one morajo met znanje pa 
morajo met, ammmm morajo … morajo met zaledje, praktično našo podporo, ona mora vedet, da 
na primer če je pacient nemiren pa mu bo dala, ne, ker pač določena pravila so, ne, če je pacient 
nemiren, lahko da je bolečina, zmeraj daš najprej proti bolečinam. Če se nemir ne ustavi, daš 
potem pomirjevalo. In to lahko ponavlja do umiritve, ne. Če slučajno se tudi že zgodilo, da je 
aplicirala, pa je pacient čez pol ure umrl. Tu so pa potem lahko kakšne težave, lahko sama sebe 
krivi, ja dala sem, pa je umrl. Čeprav mi vsi vemo, da temu ni tako, da je bolezen k temu privedla. 
In to pravim, da rabijo našo podporo. Morajo imet znanje, morajo vedet, kaj je z bolnikom, morajo 
vedet, kaj lahko dajo, koliko lahko dajo, in da potem, da se čutijo mirne znotraj, potem ko nekaj 
dajo, pa da vejo, kaj je maks, kar lahko pacient dobi. 
 
Zaznali smo povezavo med usposobljenostjo, komunikacijo z umirajočimi bolniki ter 
profesionalnim doživljanjem umiranja in smrti. Medicinske sestre, ki so v intervjujih 
izpostavile, da imajo določeno stopnjo znanja s področja paliativne oskrbe, so navajale 
manj težav pri komunikaciji z umirajočimi, smrt so v večji meri doživljale kot nekaj 
naravnega. Prav tako so poročale o svoji profesionalnosti in umirjenosti ob smrti bolnika, 
ki so mu med procesom umiranja nudile podporo ter sodelovale pri lajšanju neprijetnih 
simptomov umiranja in s tem pripomogle k dobri smrti.  
 
Podkategorija »neenotno razumevanje« 
Sodelujoče medicinske sestre so opozorile, da na področju paliativne oskrbe prihaja do 
neenotnega razumevanja. Na eni strani laiki ne razlikujejo med paliativno oskrbo, ki so jo 
bolniki deležni v okviru javnih zdravstvenih ustanov, in hospic oskrbo. Na drugi strani 
prihaja do slabega poznavanja tega področja s strani drugih zdravstvenih strok, zaradi česa 
so bolniki velikokrat prepozno vključeni v tako oskrbo. Prav tako prihaja do razlik pri 
ocenjevanju dolžine življenja bolnikov, ki so vključeni v paliativno oskrbo. Ena od 
intervjuvank je izpostavila mnenje večine ljudi, da paliativna oskrba pomeni oskrba 
umirajočega.  
 
I 4: Amm ker pr nas še zmeraj paliativna oskrba oskrba umirajočega. Za vse ostale, kar se tiče aaa 
aaa amm nas tiče, vemo, kdaj bi se moglo te bolnike vključevat, medtem ko pa jih ostali vključujejo, 
ko je že kasno, in v bistvi je oskrba umirajočega, kar pa vemo, da to ni paliativna oskrba, ampak je 
zadnji del, ne, oskrba umirajočega je zadnji del paliativne oskrbe. 
 
I 13: Je pa res, da za paliativo veliko ljudi misli, da je to aha, zdej bom pa jaz umrl. 
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I 18: Eni si mislijo, sej na paliativi se ne dela drugega, kot za rokce drži. 
 
Podkategorija »zadovoljstvo na delovnem mestu« 
Vse intervjuvanke so menile, da je bila za njih zaposlitev na paliativnem oddelku prava 
odločitev. Večina jih je priznala, da jim delo na tem področju prinaša določeno mero 
zadovoljstva.  
 
I 8: Mi je v redu, sem ugotovila, da sem se prav odločila. 
 
I 17: Rada delam to.  
 
Intervjuvanke so izpostavile, da je pomembno, da imajo mlajše medicinske sestre ob 
zaposlitvi na paliativnem oddelku mentorico, ki je starejša izkušena medicinska sestra. 
Mentorica novo zaposleni medicinski sestri nudi podporo in razlago pri delu ter ji s tem 
omogoča, da osvoji pravilen pristop pri delu z umirajočimi bolniki. 
 
I 2: Ni lahko delo ne, ampak tudi ammm lažje mi je mogoče, zato ker sem imela takšen pravilen 
pristop, pravilno razlago, kak si to stvar razlagati, kako pristopiti, ne. Tak da ja … mentorica je 
kar dosti pomagala. 
 
I 17: Jst sm imela pač to srečo, ker sem imela res dobre mentorce te starejše sestre, to je zlo 
pomembno. Te izkušnje ne, ki jih majo. Ampak je zlo pomembno, da ti dobiš eno sestro k ma res 
izkušnje, k je … da te pol … 
 
Nadalje pravilen pristop do umirajočega bolnika, prepoznavanje procesa umiranja ter 
pomoč pri zagotavljanju dobre smrti bolnika vodijo k večjemu zadovoljstvu medicinskih 
sester.  
4.3 Tema »dejavniki« 
Tema »dejavniki« je sestavljena iz kategorije »dejavniki« in devetih podkategorij, in sicer: 
najpomembnejši dejavnik, znanje, osebnostne lastnosti, delovni pogoji, stik z umirajočimi, 
izkušnje s smrtjo bližnjega, starost medicinske sestre, delovne izkušnje in vera (Tabela 7). 
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Tema odgovarja na raziskovalno vprašanje, ki smo si ga zastavili v povezavi s tem, kako 
so po mnenju medicinskih sester že prepoznani dejavniki (starost, delovne izkušnje, stik z 
umirajočimi in znanje) povezani z njihovim odnosom do umiranja, smrti ter oskrbe 
umirajočih bolnikov.  
Tabela 7: Kategorija »dejavniki« 
Koda Podkategorija Kategorija 
Znanje na prvem mestu 
Najpomembnejši dejavnik 
Dejavniki 




Starost MS najmanj 
pomembna 
Znanje osnova za delo 
Znanje Strokovno znanje s 
področja paliativne oskrbe 
Karakter 
Osebnostne lastnosti Čut/dar 
Sočutnost 
Dovolj časa 
Delovni pogoji Tim 
Preobremenjenost 
Več stika, bolje odreagiraš 
Stik z umirajočimi 
Več stika, lažje ti je 
Izkušnje s smrtjo svojca Izkušnje s smrtjo 
bližnjega Več empatije 
Starost ni pomembna 
Starost MS 
Starost je pomembna 
Relativnost starosti 
starost je izkušenost 




Povezava s stikom z 
umirajočimi 
Teorija vs. praksa 
Vpliv vere Vera 
Podkategorija »najpomembnejši dejavnik«  
Največ intervjuvank je znanje izpostavilo kot najpomembnejši dejavnik, ki je povezan z 
odnosom do umiranja, smrti in oskrbe umirajočih.  
 
I 4: Znanje tle bom jaz dala na prvo mesto. 
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I 13: Prvo lahko rečem znanje ammm. 
 
I 18: Ammm znanje je na prvem mestu. 
 
Nekaj manj intervjuvank je na prvo mesto postavilo delovne izkušnje ter stik z 
umirajočimi. 
 
I 2: Delovne izkušnje pa stik z umirajočimi pa mislim, da ja prineseta največ. 
 
I 13: Delovne izkušnje pa znanje bi jaz dala definitivno na prvo mesto.  
 
I 17: Stik z umirajočimi na prvem mestu. 
 
Kot najmanj pomemben dejavnik je večina navajala starost medicinske sestre. Ena od 
intervjuvank je poudarila, da nekateri že zelo zgodaj osebnostno dozorijo in da se ji zato 
starost ne zdi tako pomembna.  
 
I 1: Pa starost bi pač dala na zadnje mesto ne, ker eni so zreli že pri zelo zgodaj. 
 
I 7: Pomoje najmanj starost. 
 
Podkategorija »znanje«  
Kako pomembno vlogo medicinske sestre pripisujejo zanju, lahko sklepamo na podlagi 
tega, da se pojavlja v obliki kod in podkategorij v vseh treh temah. Intervjuvanke so 
izpostavile pomen znanja v povezavi z odnosom do umiranja in smrti bolnikov, 
komunikacijo z umirajočimi bolniki ter delom na področju paliativne oskrbe. 
Intervjuvanke so menile, da je znanje osnova za delo. Izpostavile so, da je za delo z 
umirajočimi bolniki potrebno strokovno znanje s področja paliativne oskrbe, ki vključuje 
poznavanje procesa umiranja in simptomov umiranja, poznavanje načel paliativne oskrbe 
ter veščin komunikacije.  
 
I 1: Ja to [znanje o paliativni oskrbi] pa o vseh teh, o simptomatskem zdravljenju, aaaa prav o 
načelih paliative in o tem predvsem. 
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I 14: Ne vem, mogoče znanje. Mogoče znat komu tudi prisluhniti, mogoče komunikacija, mogoče 
da res prepoznaš določene simptome. 
 
Podkategorija »osebnostne lastnosti«  
Intervjuvanke so navajale, da morajo imeti medicinske sestre za delo z umirajočimi bolniki 
določene osebnostne lastnosti. Pomembno vlogo so pripisale karakterju in sposobnosti 
empatije. Prav tako so opozorile, da niso vse medicinske sestre primerne za delo na tem 
področju in da morajo predvsem imeti čut za delo z umirajočimi. 
 
I 1: Nekako izbrani, poklican za to obliko dela. 
 
I 9: Ker to ti mora bit dan. Mislim, jaz tko mislim. 
 
Podkategorija »delovni pogoji«  
Medicinske sestre so menile, da je za dobro oskrbo umirajočih treba imeti na voljo dovolj 
časa. Izpostavile so problem dokumentiranja, saj se določene stvari po nepotrebnem 
podvajajo in je zaradi tega na voljo manj časa za oskrbo bolnikov.  
 
I 13: Al pa da ni tolk papirjev. Ker to, da moraš na deset koncev ene in iste stvari napisat, je 
potrata časa po mojem mnenju. 
 
Opozorile so, da preobremenjenost in utrujenost vplivata na slabšo kvaliteto dela. 
Pomembno vlogo so intervjuvanke pripisale tudi odnosom med sodelavci v timu in 
seznanjenosti z zdravstvenim stanjem bolnika.  
 
I 15: Ammm sigurno moj tim, ker če ni tima, potem ni možno delat, tak da vse moje sodelavke so 
kolk tolk podkovane v paliativni oskrbi … tak da tim je na prvem mestu. 
 
Podkategorija »stik z umirajočimi«  
Intervjuvanke so menile, da večja izpostavljenost in izkušnje z umiranjem in smrtjo 
vplivata na lažje sprejemanje umiranja in smrti bolnikov ter da medicinske sestre zaradi 
tega bolj primerno in hitreje odreagirajo v določenih situacijah. Navajale so, da se 
pojavljajo razlike med medicinskimi sestrami glede na njihovo področje dela in pogostost 
stika z umirajočimi bolniki. 
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I 5: Stik z umirajočimi. Verjetno znaš boljše odreagirat, presodit kej. 
 
I 6: Drugač stik z umirajočimi … sevede vpliva, ker če vidiš umirajočega vsake tolko ne, mu tudi ne 
znaš več kot tolk pomagat kot mi, ki se srečavamo kar rednu …  
 
Nekatere intervjuvanke so menile, da imajo medicinske sestre, ki imajo manj stika z 
umirajočimi bolniki, večji strah pred umiranjem in smrtjo. 
  
I 14: Ja sigurno je razlika, kot pa nekdo, ki dela na dermi, ki se mogoče srečuje s smrtjo enkrat 
mogoče, tak da je mogoče bolj prestrašena, bolj vse skupaj … In vemo, kaj to pomeni, če ti kot 
zdravstveni delavec pristopiš k pacientu, da daješ občutek, da je tebe strah. 
 
Medicinske sestre so izpostavile, da pogosti stiki z umirajočimi bolniki pripomorejo k 
lažjemu sprejemanju umiranja in smrti ter jim omogočajo, da te izkušnje pozitivno 
izkoristijo pri svojem delu.  
 
I 6: In pač to, kolko prej je blo slabih in kulku jih je umrlo, vse te izkušnje in pole dobiš trdo kožo, 
se navadiš in tud znaš bolj pomagat, ku na začetku, k sm prišla sem delat. 
 
I 15: Ja več, kot si ti v stiku z umirajočim, lažje ti je, lažje nekak to delo nadaljuješ, ne. 
 
Podkategorija »izkušnje s smrtjo bližnjega« 
Nekatere intervjuvanke so navajale, da se je njihov odnos do umiranja, smrti in oskrbe 
umirajočih spremenil po lastni izkušnji s smrtjo bližnjega. Ena od intervjuvank je 
poudarila, da zaradi lastne izkušnje s smrtjo matere sedaj lažje pomaga umirajočim 
bolnikom in njihovim bližnjim.  
 
I 13: Moja mami je bla mlada, 59 let je bila stara in jst lahko rečem, da se s tem še danes nisem 
sprijaznila. Da me še zmerom sprav v solze al kuker kol. Ammm sam, tko pač je. Je pa res, da skoz 
to izkušnjo, k sem jo jaz sam dala skoz, lahko velik jih zdej pomagam. 
 
Intervjuvanki sta menili, da lastna izkušnja s smrtjo bližnjega vpliva na boljšo sposobnost 
empatije do umirajočih bolnikov in njihovih bližnjih. 
 
I 13: Ja, tko, kot sem povedala ane, dokler ne na lastni koži ne izkusiš, ne moreš te empatije razvit. 
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I 17: To verjetno zaradi te zgodbe od prijateljice. Ta empatija, mislim to najbolj, ne. 
 
Podkategorija »starost medicinske sestre«  
Glede vpliva starosti na odnos do umiranja, smrti in oskrbe umirajočih so si mnenja 
intervjuvank nasprotovala. Zaznali smo, da so zlasti starejše medicinske sestre starosti 
pripisovale pomembno vlogo predvsem zaradi življenjskih izkušenj, ki so jih v tem času 
pridobile. 
 
I 4: Starost mi je izredno pomembna, ker jaz dvajset let nazaj verjetno na paliativno oskrbo ne bi 
niti pomislila. Mlada sem bila, ammm zagnana, neizkušena in se mi je zdelo, da bom kar cel svet 
rešla, ne. Tko, da zdej pa z leti vidim, da to ni tko in da pač ammm je treba to enostavno nekako 
drugače. Mislim, da tle … starost je pomembna. 
 
Mlajše medicinske sestre so menile, da starost ni pomembna oziroma da je relativna ter da 
so ključni drugi dejavniki, kot na primer osebnostne lastnosti ter predhodne izkušnje z 
umiranjem in smrtjo. 
 
I 10: Starost mislim, da ni pomembna. Ne vem, zakaj bi bila. 
 
I 11: Za starost se mi pa ne zdi, ker mislim, da če si ti dober po srcu, ni važno, al si star al si mlad. 
 
I 12: Ammm v drugmu primeru starost pa mislim, da ni pomembna. Več al manj je lahko že edn, k 
je mlad, če ma take izkušnje že od prej, če so doma odprti tudi do tega, to ni problem, kot pa nekdo, 
ki je star, pa se o tem ne pogovarjajo, amm ma pa ravno tako težave. 
 
Kljub različnemu vrednotenju starosti pa se je večina intervjuvank strinjala, da s starostjo 
pridobijo več delovnih in življenjskih izkušenj ter osebno in profesionalno zorijo.  
 
I 16: Starost pa delovne izkušnje bi dala nekak skupaj. Ammm kot ja, kot tisto ja in življenjske 
izkušnje in delavne izkušnje, gotovo smo na neki poti osebnega in profesionalnega zorenja. 
 
Podkategorija » delovne izkušnje«  
Medicinske sestre so menile, da imajo delovne izkušnje pomembno vlogo pri odnosu do 
paliativne oskrbe. Prav tako so navajale, da več delovnih izkušenj na področju paliativne 
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oskrbe prispeva k večjemu stiku z umirajočimi, kar pripomore k lažjemu soočanju z 
umiranjem in smrtjo.  
 
I 10: Če imaš delovne izkušnje, maš pol tud že kakšen stik z umirajočim. Če maš v bistvu že tolk let. 
Zdej, če maš v bistvu ene pol leta, verjetno še nima velik delovnih izkušenj, pa mogoče tud ne tolk 
stikov z umirajočimi. Odvisno pač, na kateremu oddelku delaš. 
 
I 18: Stik z umirajočimi pa delovne izkušnje grejo z roko v roki, ne. Ker več kot imaš stika, lažje ti 
je, ne. 
 
Medicinske sestre so izpostavile povezavo med teorijo in prakso. Menile so, da samo 
teoretično znanje o oskrbi umirajočih ni dovolj, ampak so pomembne tudi praktične 
izkušnje. Dokler medicinske sestre nimajo realne izkušnje z oskrbo umirajočih bolnikov ter 
smrtjo, ne morejo vedeti, kako se bodo odzvale v taki situaciji.  
 
I 12: Delovne izkušnje, to nedvomno. Nedvomno zlo pomembne, ker sej se lahko ti pogovarjaš in 
pogovarjaš, ampak dokler nimaš realne izkušnje, tud ne veš, kako boš reagiral takrat. Tako da 
delovne izkušnje so res velik. 
 




Samo dve intervjuvanki sta doživljanje umiranja in smrti ter oskrbo umirajočih povezale z 
vero. Intervjuvanka je omenila raziskavo, ki je potekala v eni izmed slovenskih bolnišnic, v 
kateri se je izkazalo, da so se medicinske sestre, ki so se opredelile kot verne, lažje soočale 
s smrtjo bolnika, za katerega so skrbele.  
 
I 18: Tisti, ki so bili bolj verni so meli … nekako lažje ammm lažje zgleda se soočajo s tem kot tisti, 
ki niti niso imel.  
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5 RAZPRAVA 
Z izvedbo kvalitativne raziskave smo dobili podroben vpogled v značilnosti odnosa 
medicinskih sester, ki so zaposlene na paliativnih oddelkih v Sloveniji, do oskrbe 
umirajočih, umiranja in smrti. Prav tako smo izvedeli, kakšen pomen medicinske sestre, ki 
so sodelovale v naši raziskavi, pripisujejo v tujih raziskavah prepoznanim dejavnikom 
(starost, delovne izkušnje, stik z umirajočimi in znanje) v povezavi s svojim odnosom do 
umiranja, smrti in oskrbe umirajočih. Odgovore na zastavljena raziskovalna vprašanja nam 
dajejo tri teme, ki so se izoblikovale tekom kvalitativne analize vsebine izvedenih 
intervjujev, in sicer: umiranje in smrt, paliativna oskrba in dejavniki. 
Odgovor na prvo raziskovalno vprašanje nam daje tema »umiranje in smrt«. Na podlagi 
odgovorov intervjuvank smo najprej opazili razlike v splošnem pojmovanju umiranja in 
smrti. Ta dva pojma so intervjuvanke opisale z besedami in besednimi zvezami, ki so se 
navezovale na neugodje, odrešitev, življenjsko dejstvo in konec. Večina intervjuvank je 
sicer umiranje in smrt pojmovala kot nekaj naravnega oziroma kot del življenja. Dejansko 
pa se izogibajo sprejemanju umiranja in smrti oziroma doživljajo smrt kot odrešitev, kar 
izhaja iz njihovih preteklih in trenutnih izkušenj z umiranjem in smrtjo, čustvenega 
doživljanja ob smrti bližnjih ter oskrbe bolnikov, ki v procesu umiranja trpijo. Medicinske 
sestre, ki so zaposlene na paliativnih oddelkih, se pri svojem delu pogosto srečujejo z 
umiranjem in smrtjo bolnikov, za katere skrbijo. Njihovo doživljanje ob tem je odvisno od 
značilnosti bolnika ter od samega načina umiranja in smrti. Izkazalo se je, da medicinske 
sestre težje in bolj stresno doživljajo nenadno, nepričakovano smrt, težko smrt, smrt 
mlajšega bolnika, bolnika, s katerim so dlje časa v stiku in s katerim navežejo tesnejši 
osebni odnos, ter soočanje s stiskami in čustvenimi reakcijami bolnikovih bližnjih. Zelo 
izrazito je bilo pojmovanje smrti kot odrešitve pri bolnikih, ki trpijo zaradi številnih in 
intenzivnih neprijetnih simptomov umiranja, ki se pojavijo v procesu umiranja. Večina 
sodelujočih medicinskih sester je menila, da je smrt bolnika v takem primeru najboljša 
rešitev in da ob taki smrti občutijo olajšanje. 
Zaznali smo tudi povezavo med intervjuvankami, ki imajo majhne otroke, in njihovim 
intenzivnim čustvenim doživljanjem smrti mladih mater. Sogovornice so poročale, da 
situacijo bolnic pogosto »prezrcalijo« nase in razmišljajo o lastni umrljivosti in smrti. V 
nasprotju s tem pa so intervjuvanke poročale, da smrt starejšega bolnika, ki umira po mirni 
61 
poti, pri katerem gre za pričakovano smrt, doživljajo in pojmujejo kot nekaj naravnega. 
Ugotovitve so podobne izsledkom raziskave, ki so jo pri nas opravili Mimić in sodelavci 
(2011) na primerljivem raziskovalnem vzorcu. Avtorji omenjene raziskave so zaznali, da je 
stopnja prizadetosti medicinskih sester ob soočanju z umiranjem in smrtjo bolnikov 
odvisna od različnih dejavnikov. Izpostavili so, da se doživljanje medicinskih sester 
spreminja glede na starost bolnika, osebni odnos z bolnikom in prisotnost otrok. Prav tako 
so ti rezultati primerljivi s kvalitativno raziskavo, narejeno v Veliki Britaniji, kjer je bilo 
ugotovljeno, da na samo doživljanje umiranja in smrti bolnika vpliva potek oziroma način 
umiranja (Costello, 2006). Podobno kot v omenjeni raziskavi sta se tudi v naši raziskavi pri 
analizi pojavila dva pojma: »dobra« in »slaba smrt«. Dobro smrt so intervjuvanke povezale 
z mirnim umiranjem, ustreznim lajšanjem simptomov in pripravljenostjo bližnjih, slabo 
smrt pa s trpljenjem bolnika ob nezadostnem lajšanju neprijetnih simptomov, 
nepripravljenostjo bližnjih ter nepotrebnim agresivnim zdravljenjem umirajočega. Tako 
imenovana dobra smrt torej ne vpliva pozitivno samo na kakovost sklepnega dela življenja 
bolnika, temveč pripomore tudi k lažjemu sprejemanju in doživljanju umiranja in smrti pri 
medicinskih sestrah. Da pa bi lahko medicinske sestre pripomogle k zagotavljanju pogojev 
za dobro smrt, morajo imeti potrebno znanje o oskrbi umirajočih ter ustrezne pogoje dela. 
Pri intervjuvankah, ki so poročale o zadostnem znanju s področja paliativne oskrbe, smo 
zaznali bolj profesionalen odnos do doživljanja in sprejemanja umiranja in smrti ter manj 
strahu in odpora do oskrbe umirajočih, poleg tega so v večji meri sprejemale smrt kot 
naraven proces oziroma del življenja. Prav tako so ob smrti občutile večjo stopnjo 
umirjenosti in zadovoljstva ob dejstvu, da so bolniku nudile vso pomoč in mu pravočasno 
in ustrezno lajšale neprijetne simptome ter mu s tem zagotovile dobro smrt.  
Menimo, da se vsem kratkotrajnim stiskam in pojavu negativnih čustev ob soočanju z 
umiranjem in smrtjo bolnikov ni mogoče popolnoma izogniti. Še posebej to velja za oskrbo 
bolnikov, ki v procesu umiranja trpijo, smrt mlajših bolnikov, bolnikov, s katerimi 
medicinske sestre vzpostavijo tesnejši odnos, ter ob soočanju s stiskami in čustvenimi 
reakcijami bolnikovih bližnjih. Izpostavili pa bi, da je več intervjuvank poročalo o težavah 
s sprejemanjem umiranja in smrti bolnikov, ki se izražajo v dlje trajajočih stiskah in 
kasnejšem razmišljanju o dogodkih. Pomembno se nam zdi, da se medicinske sestre 
zavedajo teh težav, da so se o tem pripravljene pogovarjati ter iščejo rešitve in pomoč za 
nastale stiske. 
62 
Sogovornice so navajale, da se o temah, ki se dotikajo umiranja in smrti, lahko pogovarjajo 
z drugimi, na kar nakazuje tudi dejstvo, da so privolile v intervjuje. Ko se soočajo z 
umiranjem in smrtjo bolnika ali pa svojega bližnjega, medicinske sestre podporo ter 
možnost pogovora o umiranju in smrti najpogosteje iščejo znotraj tima in družine. Pogovori 
s sodelavci jim služijo kot čustvena razbremenitev, da se lažje soočajo in sprejmejo 
umiranje in smrt bolnika, za katerega skrbijo. Zaznati je bilo potrebo po strokovno 
vodenem pogovoru. Čeprav je tovrstno potrebo neposredno izpostavila le ena 
intervjuvanka, predvidevamo, da bi bilo nujno treba zagotoviti redno strokovno pomoč s 
strani psihologa v obliki skupinskih pogovorov oziroma supervizije vsem, ki delajo na 
paliativnih oddelkih. S tem bi jim omogočili, da bi se pravočasno in ustrezno soočali s 
svojimi stiskami ter da bi bile stiske in negativne čustvene reakcije kratkotrajne in ne bi 
prihajalo do potlačitve čustev oziroma zapoznelih čustvenih reakcij. Smiselna bi bila tudi 
možnost individualnih pogovorov za posameznike, ki težje izražajo svoja občutja pred 
sodelavci.  
Na drugo raziskovalno vprašanje o pojmovanju dela na področju paliativne oskrbe lahko 
odgovorimo na podlagi interpretacije teme paliativna oskrba, ki je nastala z združitvijo 
dveh kategorij: oskrbe umirajočih in komunikacije z umirajočim. Medicinske sestre, ki so 
sodelovale v intervjujih, so imele v povprečju pozitiven odnos do dela na področju 
paliativne oskrbe. K temu prav gotovo prispevajo dobri pogoji ter sam način dela v 
paliativni oskrbi, za katerega so nekatere intervjuvanke navajale, da temelji na 
osredotočenosti na bolnika ter timskemu pristopu k celostni oskrbi njegovih potreb in 
potreb njegovih bližnjih. Kljub temu pa je tak način dela omenilo le manjše število 
intervjuvank. Menimo, da je odsotnost večjega poudarka na timski obravnavi s strani 
intervjuvank posledica tega, da v intervjujih nismo neposredno spraševali po značilnostih 
dela v paliativni oskrbi. Vzroka pa bi bila lahko tudi ta, da se medicinske sestre premalo 
zavedajo svoje vloge v paliativnem timu ter sodelovanja z drugimi poklicnimi skupinami 
za doseganje kakovostne in celostne oskrbe umirajočih in njihovih bližnjih oziroma da jim 
druge poklicne skupine ne pripisujejo dovolj pomembne vloge ter da v praksi ne prihaja do 
dovoljšnega odelovanja med različnimi poklicnimi skupinami. K boljšemu sodelovanju bi 
prav gotovo pripomogel večji poudarek na pomenu timskega dela v času izobraževanja 
zdravstvenih delavcev ter skupna izobraževanja na to temo. Kot navaja Pretnar Kunstek 
(2006), lahko zdravstveni delavci uspešno sodelujejo, če se že med procesom 
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izobraževanja pripravijo na timsko delo ter na spoštovanje in upoštevanje znanja in 
strokovnosti drugega. 
Intervjuvanke so navajale, da ima v procesu paliativne obravnave bolnik glavno vlogo ter 
da se pri tem upošteva njegova volja. Zaznali smo, da je nekoliko manj intervjuvank 
omenilo vključevanje bolnikovih bližnjih v obravnavo ter njihovo pripravo na sprejemanje 
umiranja in smrti bolnika. Zdi se nam pomembno, da člani paliativnega tima v zadostni 
meri bližnje vključijo v obravnavo ter jih pripravijo na umiranje in smrt bolnika, saj prav 
soočenje z nepripravljenimi bližnjimi, njihove stiske in čustvene reakcije ob smrti bolnika 
povzročijo največ stresa in stisk pri medicinskih sestrah. 
Večina intervjuvank je menila, da jim delo z umirajočimi prinaša določeno stopnjo 
zadovoljstva. Rezultati so primerljivi z ugotovitvami Ramirez in sodelavcev (1998), ki so 
izpostavili, da imajo zdravstveni delavci, ki delajo na področju paliativne oskrbe, višjo 
stopnjo zadovoljstva z delom kot zdravstveni delavci na drugih zdravstvenih področjih. 
Kljub vsemu pa je skrb vzbujajoč podatek, da se nekatere medicinske sestre niso 
prostovoljno odločile za to področje dela in da so bile predvsem mlajše intervjuvanke 
določene s strani vodstva. Oskrba umirajočih gotovo sodi med najtežja področja 
zdravstvene nege, saj je povezana s posameznikovim odnosom do umiranja in smrti. 
Menimo, da se medicinske sestre, ki so se prostovoljno odločile za delo na področju 
paliativne oskrbe, bolje zavedajo lastnega odnosa do umiranja in smrti, o tem pogosteje 
razmišljajo, so bolj motivirane za samoizobraževanje, imajo manj težav pri sprejemanju 
umiranja in smrti bolnikov ter tudi lažje izražajo svoje morebitne stiske in težave ob tem. 
Odnos, ki ga imajo medicinske sestre do umiranja in smrti, posledično vpliva tudi na 
kakovost oskrbe umirajočih bolnikov. Zaznali smo, da so bile med tistimi, ki so se za delo 
z umirajočimi odločile na podlagi lastne želje, starejše medicinske sestre (nad 40 let) ter 
mlajše medicinske sestre s predhodnimi izkušnjami z umiranjem in smrtjo svojih bližnjih. 
Vzroka za to bi lahko bila dva. S starostjo in delovnimi izkušnjami se odnos do umiranja in 
smrti spreminja, lastne izkušnje z umiranjem in smrtjo pa pripomorejo k lažjemu 
sprejemanju umiranja in smrti ter k večji sposobnosti empatije do bolnika in njihovih 
bližnjih. Pri tem je pomembno, da te izkušnje niso bile pridobljene v zadnjem obdobju.  
Intervjuvanke so bile kritične do oskrbe, ki so jo umirajoči bolniki deležni na akutnih 
oddelkih. Izpostavile so, da se na nekaterih oddelkih pogosto ne upošteva vnaprejšnje volje 
bolnikov, ni ustreznih prostorskih razmer, zaradi katerih bolnikom in njegovim bližnjim ni 
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zagotovljena ustrezna zasebnost, prisotno je neustrezno agresivno zdravljenje umirajočih 
vse do njihove smrti ter stres in preobremenjenost medicinskih sester. Kljub vsemu ne 
moremo posploševati in trditi, da na vseh akutnih oddelkih ni ustrezno poskrbljeno za 
umirajoče bolnike, prav tako tudi ni bil namen naše raziskave, da bi ugotavljali ustreznost 
oskrbe umirajočih v slovenskih bolnišnicah. Bi pa na tem mestu poudarili, da področje še 
vedno ni sistemsko in v praksi dovolj urejeno ter da so nekatere intervjuvanke navajale, da 
so zaradi neustrezne obravnave bolnikov na akutnih oddelkih doživljale čustvene stiske in 
stres. V prihodnosti bi bilo zato treba več pozornosti nameniti tudi oskrbi umirajočih na 
akutnih oddelkih in zagotavljanju pogojev za izvajanje kakovostne paliativne oskrbe ter 
boljšemu poznavanju tega področja s strani drugih zdravstvenih panog ter celotne družbe.  
Intervjuvanke so bile kritične tudi do svoje usposobljenosti za delo z umirajočimi. Kot 
navajajo Faull in Blankley (2015) ter Witt Sherman in sodelavci (2015), morajo imeti 
medicinske sestre ustrezno znanje za izvajanje kakovostne paliativne oskrbe. Medicinske 
sestre so se zavedale, kako pomembno je znanje, vendar je več intervjuvank menilo, da 
nimajo dovolj znanja za delo z umirajočimi. Verjetno bi bilo takih še več, če bi raziskavo 
razširili tudi na medicinske sestre, zaposlene na akutnih oddelkih. Večina medicinskih 
sester je bila kritična do izobraževanja, ki so ga bile deležne v času formalnega 
izobraževanja na srednješolski in visokošolski ravni. Po končanem šolanju namreč niso 
bile zadosti usposobljene za delo z umirajočimi, znanje za to področje so pridobile kasneje 
s samoizobraževanjem (strokovna literatura), praktičnim delom ter s pomočjo mentoric na 
oddelkih, ki so jim omogočile, da so osvojile pravilen pristop za delo. Odgovore 
intervjuvank lahko primerjamo z nekaterimi izsledki starejših slovenskih raziskav. Mimić 
in sodelavci (2013), Zgaga in Pahor (2004) ter Košak (2000) so prav tako izpostavili, da 
medicinske sestre v času formalnega izobraževanja pridobijo premalo znanja o oskrbi 
bolnikov ob koncu življenja. Vzroka za to bi lahko bila, da v preteklosti teme paliativne 
oskrbe niso bile v zadostni meri vključene v učne načrte srednjih in visokih šol za 
zdravstvo v Sloveniji ter da oddelki ne poskrbijo za dovoljšno vključevanje medicinskih 
sester v organizirana izobraževanja s področja oskrbe umirajočih. Izpostavili bi, da so bolj 
obsežna izobraževanja za pridobivanje specialnih znanj iz paliativne oskrbe, ki potekajo v 
Sloveniji, namenjena predvsem zdravnikom in medicinskim sestram z visokošolsko 
izobrazbo (Zbornica, 2017). Menimo, da bi bil na tem mestu smiseln razmislek o tem, da 
bi bila podobna izobraževanja izvedena tudi za medicinske sestre s srednješolsko 
izobrazbo, saj so neposredno vključene v oskrbo umirajočih bolnikov, preživijo več časa 
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ob bolniku ter imajo zaradi tega ključno vlogo pri prepoznavanju in pravočasnem lajšanju 
neželenih simptomov, zagotavljanju udobja in dobri komunikaciji z bolniki.  
Znanje in odnos do umiranja in smrti vplivata tudi na sposobnost in pripravljenost na 
pogovor o umiranju in smrti z bolniki. Kar nekaj intervjuvank je izpostavilo, da se z 
bolniki težko pogovarjajo o teh temah in da se ob tem počutijo neprijetno. Prav tako smo 
prepoznali nekatere napake v načinu komunikacije, ki ga intervjuvanke uporabljajo pri 
svojem delu. Opozorili bi, da sta dve intervjuvanki navedli, da ko se bolnik želi pogovarjati 
o temah, ki se dotikajo umiranja in smrti, poskušata preusmeriti njegovo pozornost ter da 
takega pristopa nista prepoznali kot napačnega. Sogovornice so sicer izpostavile navodila, 
ki jih uporabljajo pri komunikaciji z umirajočimi in jih lahko primerjamo s priporočili, ki 
smo jih v teoretičnem delu povzeli po nekaterih avtorjih (Simonič, 2016; Twycross, 
Wilcock, 2016; Faull, Blankley, 2015; Benedik, 2011; Zavratnik, Trontelj, 2011; Wolf, 
2011; Wolf, 2008; Hawryluck, 2000). Uporabljena načela so: odkrito in iskreno 
pogovarjanje z umirajočim in njegovimi bližnjimi, razmerje moči (bolnik ima glavno 
vlogo), ohranjanje upanja, aktivno poslušanje, uporaba odprtih vprašanj za spodbujanje 
bolnika k pogovoru ter izogibanje lažnemu upanju.  
Na zadnje raziskovalno vprašanje lahko v celoti odgovorimo z interpretacijo teme 
»dejavniki« ter z zaznanimi povezavami med nekaterimi kodami, podkategorijami in 
kategorijami tem »umiranje in smrt« in »paliativna oskrba«. Kot najpomembnejši dejavnik, 
ki vpliva na odnos medicinskih sester do oskrbe umirajočih, umiranja in smrti, so 
intervjuvanke izpostavile znanje s področja paliativne oskrbe. Na to, kako pomemben 
dejavnik je znanje, lahko sklepamo na podlagi tega, da se pojavlja kot povezava med vsemi 
tremi temami. Intervjuvanke so menile, da je znanje osnova za delo ter da je za 
zagotavljanje kakovostne oskrbe umirajočim bolnikom potrebno strokovno znanje s 
področja paliativne oskrbe, ki vključuje poznavanje procesa umiranja in simptomov 
umiranja, poznavanje načel paliativne oskrbe ter veščin komunikacije. Zadostno znanje 
pripomore k pravočasnemu prepoznavanju ter ustreznemu lajšanju neželenih simptomov. 
Poleg tega sestre s tem izboljšajo svojo sposobnost vzpostavljanja profesionalnega odnosa 
do doživljanja umiranja in smrti, kar pripomore k njihovemu večjemu zadovoljstvu in 
umirjenosti, saj je bilo za bolnika storjeno vse, kar je bilo v njihovi moči. Rezultate lahko 
primerjamo z izsledki tujih raziskav, v katerih je bilo izpostavljeno, da medicinske sestre, 
ki zmorejo sprejeti umiranje kot del naravnega procesa in imajo dovolj znanja in veščin za 
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oskrbo umirajočih, vzpostavijo bolj pozitiven odnos do oskrbe umirajočih, umiranja in 
smrti, se manj bojijo smrti ter imajo manj težav pri pogovoru o umiranju in smrti z bolniki 
(Zyga et al., 2011; Matsui, Braun, 2010; Frommelt, 2003). 
Znanje je edini dejavnik, na katerega lahko vplivamo. V prihodnje bi bilo zato treba teme 
umiranja in smrti, s poudarkom na prepoznavanju in lajšanju simptomov umiranja ter 
načelih komunikacije z umirajočim, v večji meri in kot obvezni predmet vključiti v vse 
programe srednješolskega in visokošolskega izobraževanja medicinskih sester v Sloveniji. 
Ustrezno bi bilo treba izobraziti že zaposlene medicinske sestre, kar bi lahko zagotovili z 
vključitvijo vseh zaposlenih v organizirana izobraževanja s področja paliativne oskrbe, ki 
trenutno potekajo v Sloveniji. Prav tako je pomembno, da izobraževanje medicinskih sester 
poteka kontinuirano ter da imajo s tem možnost nenehno obnavljati in nadgrajevati svoje 
znanje.  
Kot druga najpomembnejša dejavnika sta bila izpostavljena stik z umirajočimi in delovne 
izkušnje. Intervjuvanke so izpostavile, da več delovnih izkušenj predvsem na področju 
paliativne oskrbe pripomore k pogostejšemu stiku z umirajočimi, kar posledično pripomore 
k lažjemu sprejemanju umiranja in smrti bolnikov ter k ustreznejšemu ukrepanju v 
določenih situacijah. Navedbe intervjuvank lahko primerjamo z izsledki raziskav, ki so 
potrdile, da imajo medicinske sestre, zaposlene na področju paliativne oskrbe, bolj 
pozitiven odnos do oskrbe umirajočih ter manj težav pri sprejemanju smrti kot tiste, ki so 
zaposlene na akutnih oddelkih (Zavratnik et al., 2017; Khader et al., 2010; Dunn et al., 
2005; Rooda et al., 1999; Payne et al., 1998).  
Podobno kot avtorji tujih raziskav (Ford, McInerney, 2011; Matsui, Braun, 2010; Lange et 
al., 2008) so bile tudi intervjuvanke v naši raziskavi deljenega mnenja glede vpliva starosti 
na odnos medicinskih sester do umiranja, smrti in oskrbe umirajočih. Zaznali smo, da so 
bile predvsem starejše medicinske sestre mnenja, da je starost pomembna zaradi 
drugačnega pogleda na življenje. Večina mlajših intervjuvank je navajala, da je starost 
relativna ali da nima velikega vpliva. Vendarle pa so si bile intervjuvanke enotne, da z leti 
osebnostno zorijo in pridobivajo življenjske izkušnje. Na tem mestu bi ponovno 
izpostavili, da smo zaznali, da so se starejše medicinske sestre pogosteje odločile za delo 
na paliativnem oddelku na podlagi lastne želje kot mlajše medicinske sestre.  
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Poleg že naštetih dejavnikov vpliva so medicinske sestre pomembno vlogo pripisale še 
osebnostnim lastnostim s poudarkom na značaju, sposobnostih empatije do bolnikov in 
njihovih bližnjih, dobrih odnosih s sodelavci, ki jim nudijo pomoč in podporo pri delu in 
reševanju čustvenih stisk ob soočanju z umiranjem in smrtjo nekaterih bolnikov, ter sami 
organizaciji dela. Izpostavile so delovne pogoje, ki jim omogočajo, da imajo na voljo 
dovolj časa za oskrbo posameznega bolnika, zaradi česar niso preobremenjene. Medicinske 
sestre s predhodnimi izkušnjami z umiranjem in smrtjo bližnjih so te izkušnje opisale kot 
pomembne pri spremembi odnosa do umiranja in smrti ter večji sposobnosti vživljanja v 
doživljanje bolnika in njihovih bližnjih. Prav tako so te izkušnje pri nekaterih 
intervjuvankah privedle do odločitve za delo z umirajočimi bolniki.  
Izpostavili bi, da smo v raziskavi zaznali nekaj pozitivnih stvari. Medicinske sestre, ki so 
zaposlene na področju paliativne oskrbe, se zavedajo svojega pomanjkljivega znanja ter se 
želijo izobraževati. Prav tako smo zaznali motiviranost vodilnih medicinskih sester za 
izobraževanje zaposlenih, nekatere izmed njih že sedaj aktivno sodelujejo pri prenosu 
svojega znanja na sodelavce. Izpostavili bi tudi podporo in sodelovanje med medicinskimi 
sestrami v timu, na kar lahko sklepamo na podlagi tega, da se med seboj pogosto 
pogovarjajo o umiranju in smrti, še posebej, ko se soočajo s smrtjo bolnikov, ki jih težje in 
bolj stresno doživljajo.  
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6 ZAKLJUČEK 
Oskrba umirajočih spada med najtežja področja zdravstvene nege, saj je pogosto 
srečevanje z umiranjem in smrtjo povezano s čustvenim doživljanjem vpletenih v oskrbo in 
razmišljanjem o lastni umrljivosti in smrti.  
Cilj naše raziskave je bil, da ugotovimo, kakšne so značilnosti odnosa medicinskih sester, 
ki so zaposlene na področju paliativne oskrbe v Sloveniji, do oskrbe umirajočih, umiranja 
in smrti. V sklopu kvalitativne analize vsebine izvedenih intervjujev smo odgovorili na 
zastavljena raziskovalna vprašanja ter prišli do nekaterih pomembnih zaključkov. 
Sodelujoče medicinske sestre so izrazile pozitiven odnos do dela na področju oskrbe 
umirajočih ter so umiranje in smrt najpogosteje pojmovale kot nekaj naravnega oziroma 
kot del življenja. Zaznali smo razlike v samem doživljanju umiranja in smrti bolnikov 
glede na nekatere značilnosti bolnikov ter način umiranja. Medicinske sestre težje in bolj 
stresno doživljajo nenadno nepričakovano smrt, težko smrt, smrt mlajšega bolnika, 
bolnika, s katerim so dlje časa v stiku in s katerim navežejo tesnejši osebni odnos, ter 
soočanje s stiskami in čustvenimi reakcijami bolnikovih bližnjih. Pri medicinskih sestrah je 
zaznati doživljanje smrti kot odrešitve, saj se jih večina srečuje z bolniki, ki zaradi 
neželenih simptomov v procesu umiranja trpijo. Prav tako sta se tekom analize intervjujev 
pojavila dva pojma: »dobra« in »slaba smrt«. Slabo smrt so intervjuvanke povezale s 
težkim umiranjem ter pojavom neželenih simptomov umiranja, ki povzročajo trpljenje 
bolnika, medtem ko je bilo za tako imenovano dobro smrt značilno mirno umiranje, 
ustrezno in pravočasno lajšanje neželenih simptomov ter pripravljenost bolnika in 
bolnikovih bližnjih na smrt. Dobra smrt ni imela pozitivnega vpliva le na kakovost 
sklepnega dela življenja bolnika, temveč je pripomogla tudi k temu, da medicinske sestre 
lažje doživljajo in sprejmejo umiranje in smrt.  
Zagotavljanje pogojev za tako imenovano dobro smrt je mogoče le ob ustrezni paliativni 
oskrbi. Pomembno je, da imajo medicinske sestre, ki so vključene v oskrbo umirajočih, 
pozitiven odnos do umiranja in smrti, znanje s področja paliativne oskrbe, ustrezne pogoje 
dela ter podporo znotraj tima. V prihodnje bi bilo treba več pozornosti namenjati 
izboljšanju pogojev za zagotavljanje ustrezne paliativne oskrbe umirajočim tako na 
paliativnih kot tudi na akutnih oddelkih, da smrt ne bo kot odrešitev, ampak naravni 
dogodek ob koncu življenja 
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Pogoji dela morajo medicinskim sestram omogočati, da imajo na voljo dovolj časa za 
oskrbo umirajočih bolnikov, za soočanje s svojimi čustvenimi reakcijami in stiskami 
neposredno po smrti bolnikov ter za pogovore o tem s sodelavci. Taki pogovori namreč 
služijo kot neke vrste supervizija, saj prek njih izražajo svoja občutja in stiske ter s tem 
lažje sprejmejo umiranje in smrt bolnika, za katerega skrbijo. Prav tako bi bilo treba 
medicinskim sestram, ki se pri svojem delu pogosto srečujejo z umiranjem in smrtjo, 
zagotoviti strokovno vodene pogovore. 
Znanje pozitivno vpliva na odnos medicinskih sester do umiranja in smrti ter posledično 
tudi na kakovost nudenja oskrbe umirajočim bolnikom in sposobnost sprejemanja umiranja 
in smrti bolnikov. Teme umiranja in smrti bi bilo zato v prihodnje treba v večji meri 
vključiti v učne načrte vseh srednjih in visokih šol za zdravstvo. Prav tako pa bi bilo treba 
sistemsko urediti izobraževanje za že zaposlene medicinske sestre na paliativnih oddelkih 
ter vse medicinske sestre vključiti v bolj obsežna organizirana izobraževanja, ki trenutno 
potekajo v Sloveniji.  
Uporabna vrednost napisanega dela se odraža v zaznanih povezavah med nekaterimi 
dejavniki in odnosom medicinskih sester do oskrbe umirajočih, umiranja in smrti. 
Nakazuje nam, da bi bilo v prihodnje smiselno nameniti več pozornosti izobraževanju 
medicinskih sester s področja paliativne oskrbe ter pogojem dela. 
Na koncu moramo omeniti tudi pomanjkljivosti naše raziskave. Kot smo že nakazali, 
omejitve izhajajo iz izbranega metodološkega pristopa ter raziskovalnega vzorca. Področje 
paliativne oskrbe ponuja še veliko možnosti in priložnosti za izboljšave, razvoj in 
raziskovanje. Za pridobitev širšega razumevanja in posplošljivih rezultatov bi bila smiselna 
izvedba kvantitativne raziskave na večjem vzorcu, ki bi vključeval medicinske sestre, ki se 
srečujejo z oskrbo umirajočih na vseh ravneh zdravstvenega sistema in socialnega varstva.  
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Priloga 1: Soglasje Komisije za medicinsko etiko Republike Slovenije 
 
Priloga 2: Protokol intervjuja 
 
Priloga 3: Vabilo k sodelovanju v raziskavi 
 
Prologa 4: Pristanek prostovoljca k sodelovanju v raziskavi 
 
Prologa 5: Prikaz postopka kvalitativne analize vsebine  
 





8.2 Protokol intervjuja 
Protokol intervjuja 




Preden začnem s snemanjem: 
 
- se predstavim; 
 
- preverim, če je sogovornik seznanjen z informacijami o študiji; 
 
- preverim, če so potrebna še kaka dodatna pojasnila; 
 
- opozorim, da me zanimajo predstave in stališča – namen  študije ni, da bi na 
podlagi povedanega kakorkoli ukrepali; opis dogodkov se torej ne more šteti kot 
pritožba; 
 
- preverim, če je podpisano Soglasje o sodelovanju; 
 
- pogovorim se o diktafonu in snemanju; 
 
- zagotovim, da lahko v primeru nelagodja snemanje kadarkoli prekinem in da ni 
treba odgovoriti na vsa vprašanja; 
 
- vprašam, če lahko začnem. 
 
Zapisnik intervjuja                                        koda intervjuvane osebe ____________ 
 
Ura pričetka: .......... 












TEMA: ODNOS DO UMIRANJA IN SMRTI NA SPLOH 
 
1. Kakšna je vaša prva asociacija ob besedi umiranje/ smrt?  
2. Se o vsem tem kdaj pogovarjate z drugimi? S kom? Ob kakšni priliki? Se mogoče 
spomnite konkretnega pogovora? Kako se počutite sedaj, ko se o tem pogovarjate z 
mano? 
TEMA: ODNOS DO UMIRANJA IN SMRTI BOLNIKA 
 
3. Kako doživljate umiranje bolnika? 
4. Pomislite prosim na zadnji primer, ko ste bili ob bolniku, ki je umiral oziroma 
umrl. Kako ste se ob tem počutili? Kako ste si to razlagali? 
5. Če ste bili navzoči ob smrti bolnika večkrat, bi lahko opisali, v čem so bile izkušnje 
podobne oziroma različne? 
TEMA: OSKRBA UMIRAJOČIH 
6. Zakaj ste se odločili za delo z umirajočimi? 
7. Ste bili kdaj v situaciji, ko se je o umiranju oziroma smrti želel z vami pogovarjati 
umirajoči? Kako ste to doživljali?  
8. Kaj po vašem mnenju vpliva na vaše delo (oskrbo umirajočih in umrlih)? 
9. (Položim na mizo vse kartončke, pomešam.) To so dejavniki, ki so jih prepoznali v 
nekaterih tujih raziskavah. Kateri se vam zdijo pomembni? Zakaj? 
10. Kateri dejavniki se vam ne zdijo pomembni? Zakaj? 
 






Najlepša hvala za sodelovanje 
 
 
Opombe in opažanja: 
 
8.3 Vabilo k sodelovanju v raziskavi 
 
VABILO K SODELOVANJU V RAZISKAVI 
 
Moje ime je Petra Gnezda, sem študentka podiplomskega študija Zdravstvene nege na 
Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani in pripravljam magistrsko delo z naslovom 
Odnos medicinskih sester v paliativni oskrbi do umiranja in smrti. 
 
Kot medicinsko sestro, ki dela na paliativnem oddelku v bolnišnici in se pri svojem delu 
pogosto srečuje z umiranjem in smrtjo, vas vljudno vabim k sodelovanju v raziskavi.  
 
Za današnji čas je značilen odnos do umiranja in smrti, ki ga spremljajo čustva, kot so 
žalost, tesnobnost in strah (Marcysiak, Dąbrowska, 2013). Prav tako večina ljudi ne umira 
doma, ampak sta se umiranje in smrt preselila v zdravstvene institucije, predvsem 
bolnišnice (Gedrih, 2007). Medicinske sestre se v okviru svojega poklicnega delovanja 
srečujejo z umiranjem in smrtjo bolnikov, za katere skrbijo. Delo z umirajočimi in 
soočanje s smrtjo povzroči različne odzive, ki so povezani z njihovim odnosom do 
umiranja in smrti. 
 
Namen raziskave je preučiti odnos do umiranja in smrti pri medicinskih sestrah, ki delajo 
na paliativni oddelkih v bolnišnicah. 
 
V ta namen želim izvesti nekaj polstrukturiranih intervjujev z medicinskimi sestrami, ki ste 
zaposlene na paliativnih oddelkih v bolnišnicah. Intervjuji bodo potekali približno pol ure, 
opravljeni bodo na vašem delovnem mestu oziroma se lahko prilagodim vašim željam. 
Pogovor bom snemala z diktafonom in ga naknadno dobesedno prepisala. Pred izvedbo vas 
bom prosila za podpis »Pristanka k sodelovanju« (ki ga bom hranila ločeno od kodiranega 
prepisa intervjuja) in posredovanje nekaj osnovnih socio-demografskih podatkov (spol, 
starost, izobrazba, število let delovne dobe in število let dela na področju paliative). Od 
raziskave lahko brez obrazložitve odstopite tudi med izvedbo intervjuja, čeprav ste svoj 
pristanek že dali. Sodelovanje je prostovoljno in anonimno. 
 
Vprašanja se bodo nanašala na naslednje ključne teme: odnos do umiranja in smrti na 
sploh, odnos do umiranja in smrti bolnika in delo v paliativni oskrbi. Ker gre za 
 
polstrukturirane intervjuje, bodo vsem udeležencem zastavljena izhodiščna ključna 
tematska vprašanja, podvprašanja pa se bodo izoblikovala sproti glede na potek pogovora. 
Pri intervjuju boste prisotni le vi in raziskovalka. Če na kako vprašanje ne boste želeli 
odgovoriti, vam to ne bo treba.  
 
Tako pridobljeni podatki bodo analizirani s kvalitativno analizo vsebine (Graneheim in 
Lundman, 2004). Rezultati bodo predstavljeni v okviru predstavitve in objave 
magistrskega dela na Univerzi v Ljubljani, Zdravstveni fakulteti. 
 
Jamčim anonimnost in zaupnost osebnih podatkov. Pridobljene podatke bomo že od 
samega začetka vodili pod izbrano kodo. Morebitni podatki, ki bi utegnili odkriti identiteto 
intervjuvanca, bodo v prepisu intervjuja izbrisani oziroma ustrezno spremenjeni. 
 
Po mojem vedenju gre za prvo tovrstno raziskavo pri nas, zato lahko z vašim sodelovanjem 
v raziskavi pomembno prispevate k osvetlitvi te aktualne družbene tematike v slovenskem 
zdravstvenem varstvu. 
 
V kolikor bi se odločili za sodelovanje v raziskavi, me prosim o tem obvestite po telefonu 
[telefonska številka] ali po elektronski pošti [elektronski naslov]. 
 
Prav tako sem vam na voljo za vsa morebitna dodatna vprašanja. 
 






8.4 Pristanek prostovoljca k sodelovanju v raziskavi 
 
Pristanek prostovoljca k sodelovanju v raziskavi 
 
 v okviru magistrske naloge z naslovom 
Odnos medicinskih sester v paliativni oskrbi do umiranja in smrti  
 
 
Prebral/a sem Vabilo k sodelovanju v raziskavi, v katerem so bile navedene informacije o 
namenu, poteku in načinu sodelovanja v raziskavi v okviru magistrskega dela z naslovom 
Odnos medicinskih sester v paliativni oskrbi do umiranja in smrti. Imel/a sem dovolj 
možnosti in priložnosti, da se o vsem tem tudi dodatno pogovorim z izvajalko intervjujev 
Petro Gnezda. 
 
Sodeloval/a bom kot intervjuvanec v pogovoru. Moj pristanek je veljaven samo za 
omenjeno študijo, ki bo opravljena po opisanem protokolu. 
 
Imam pravico odstopiti, od študije kadar koli želim. 
 
Dovolim, da se rezultati poskusa javno prikazujejo in objavijo, pod pogojem, da bo to 
storjeno po etičnih določilih. 
 
Seznanjen sem, da se lahko zaradi morebitnih kršenj etičnih pravil med raziskavo pritožim 
na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani pri mentoricah omenjenega magistrskega dela doc. dr. 




Ime in priimek:                                                              
 
 





8.5 Prikaz postopka kvalitativne analize vsebine  
Tema 1: Umiranje in smrt  
Kategorija »pojmovanje umiranja in smrti« 
Zgoščena pomenska enota Koda Podkategorija kategorija 
I 2: Ob besedi smrt in umiranja bi rekla kot ena velika bolečina. 
I 3: Bolečina, stiska, nemoč. 
I 4: Najvidnejše, naj … tko prov prva misel je fizično trpljenje, ne. To so 
ti fizični znaki, bolečina, dušenje in tko, ne. 
I 9: Na trpljenje, na grozo, k se sama postavim v to vlogo. 

























I 3: Žalost, jok. 
I 9: Ja oboje mi je v bistvu spominja na žalost. 
I 11: Žalost. 
Žalost 
I 1: Strah, hmm negotovost … 
I 13: Ja jaz sem na strah. 
Strah 
I 5: Kšne hude bolezni in tu je tu. 
I 6: Na bolezen. 
Bolezen 
I 1: Dejansko je dostikrat smrt odrešitev za nekoga kot pa podaljševanje 
agonije kot življenja kot takega, ki ni kvalitetno več. 
I 2: Lahko pa tudi eno odrešenje. 
I 3: Dostikrat je odrešitev. 
I 15: Iz strokovne poti je to za mene odrešitev. 











I 16: Se pa zdej že bolj spreminja v neko spokojnost, spokojnost bom 
rekla zdaj.   
Spokojnost 
 
Zgoščena pomenska enota Koda Podkategorija kategorija 
I 3: Kot nekaj naravnega. 
I 7: Se mi zdi nekaj čisto naravnega 
I 8: Tko kt je rojstvo je tudi smrt, čist naraven proces. 

















I 1: Kot del življenja, kot del ciklusa. 
I 5: Ma ne meni je to pač normalno, nek cikel življenja, vsi bomo enkrat 
tle. 
I 6: Ja pač vsak pride enkrat do tega, ne. 
I 8: Sestavni del življenja, res. 
I 12: Men je moja stara mama isto, smrt je del življenja in jaz do tega 
nimam nobenih predsodkov. In zato bistveno lažje delam na tem oddelku, 
k se s tem srečujem in vem, da pač to sledi. 
Sestavni del življenja 
I 1: Minevanje. 
I 15: Smrt pa je nekaj neizbežnega. 
I 7: Jaz mislim, da življenje itak je minljivo, ne. 
Minevanje 
 
I 1: Zaključek neke poti. 
I 5: Ja nek zaključek življenja ammm.  
I 8: Umiranje pač zaključek življenja. 
I 10: Pač ne vem, konec življenja … ne vem,  konec.  
I 12: Slovo od življenja. 
I 18: Ne vem. Ja na konec življenja. Na primer. 
Zaključek življenja 
Konec 
I 8: Smrt je pa tisto dokončno, ko se poslovi pač od zemeljskega.  
I 14: Vedno se mi zazdi, da je to nekaj dokončnega, nekaj, kar se zares 
zaključi in konča. 
Dokončnost smrti 
 
Kategorija »doživljanje umiranja/smrti bolnika« 
Zgoščena pomenska enota 
 
Koda Podkategorija Kategorija 
I 2: Odvisno kdo umira, na kakšen način umira. 
I 3: Ne pri vsakemu enako. 
I 4: Hmm tko bom rekla, da se od bolnika do bolnika različno počutim. Ne bom 
rekla, da se ob vseh hmm enako. 
I 9: Ne tko kukr sem že rekla ane, čist odvisno je, kakšna je ta oseba. Pri kakšnih 
greš mal ložji skoz, pr kakšnih pa greš izredno težko čez. Zdej čist pošteno, če 
povem, pri kšnmu mi je zelo težko, hmm zato, ker tud pacienti so različni ane. Eni 
so pač taki, da ti zlezejo pod kožo. 
Doživljanje, odvisno 





























































I 2: Žalostno. 
I 4: Pri nekaterih čutiš tudi žalost. 
I 9: En usmiljenje, smili se ti in res se ti zdi boga ane, ker eni pač loži umrejo, eni 
pa ne morjo. 
Žalost 
 
I 2: Je eno odgovornost, čuti se odgovornost, čutiš se odgovornega ne, hmm v 
bistvi hmm žalostno, hmm je ena taka nervoza, ni prijeten občutek, ni prijeten 
občutek.  
I 6: Ni enostavno, to ni, tudi ni ga enostavno gledat, če trpi. 
I 7: Ma ja, sigurno ni enostavno.  
I 9: A si človk, k ne vem, te je sram, da boš jokal, mislim tko, jokal pred ostalim 
ane, pa se pol skriješ, meni niso fajni občutki no. 
I 10: Mislim težko je, ni lahko pridit sem gledat pač umirajočega. 
I 11: Ammm ja isto ti je hudo, težko, žal ti ga je drgač … da mora tko trpet 
človek. 
I 14: Hudo je gledati enega, ki umira. 
Ni enostavno 
I 4: In skoz to trpljenje, ki ga doživljaš, ki ga pač z bolniki skupaj, ko si ob 
bolniku, ko nudiš podporo bolniku, kdaj tudi začutiš odrešitev. 
I 5: V bistvu neko olajšanje, ker se zaveš, da se je ta pacient rešil vsega trpljenja, 
ker jih maš lahko tle daljše obdobje in vidiš, kok se matrajo. V bistvu neko 
olajšanje je, ker so se oni rešli, ne. 
I 6: Pač ko vidiš vse te bolečine in k vidiš, da človk umre, ne. Vidiš, da se 









Zgoščena pomenska enota 
 
Koda Podkategorija Kategorija 
I 7: Ljudje trpijo ne in se mi zdi, da edino tisto je za njih na nek način … čeprov to 
spet zveni, bo zvenelo noro lahko, ampak jaz tko mislim, ne. Pomoje je smrt takrat 
najboljša rešitev. Če vidiš, da se človek matra, da se, da se muči, da se ga zdravi 
agresivno ali kar koli, pač se mi zdi, da je prov, da ko enkrat človek ne more več 
oziroma organizem ne zmore več, je prov, da se ta pot, ta pot konča, ne. 
I 10: Tko ammm zdej v bistvu ne vem, vidiš, da so ene diagnoze pa da so se res 
matral, je v bistvu po eni strani olajšanje. 
I 11: Je po eni stran zlo trpela in se je v bistvu po eni stran se je rešila trpljenja. 
I 12: Odrešitev, olajšanje, predvsem za paciente. 
I 13: Pri nekaterih ane, vidiš, kako so fejst bolni pa hvala bogu se je rešil. 
I 15: Občutila sem tisto odrešitev za pacienta, ki je pač, ki je trpela za bolečinami. 
I 17: Ammm starejši, pa ne vem, jst pri vsakem pri paliativnih k se ob … k se res 























































I 3: Ammmm ma dobro, zdej prov zadnjega primer ammm ne morem rečt, da me 
je prov tako kej prizadel. Je bla starejša gospa, ki je tudi sama si želela umreti. 
I 7: Pač ko nekdo umre ,tko je tko čist spet tku, sej zvenelo bo lahk čist površinsko 
in čist brezčustveno, čist tko daleč gledano ne, sam pač tistega človeka ni, mislim 
pač je umrl, ga oskrbiš, urediš in tko. 
I 15: Ne moram rečt, da bi me pa zdaj smrt prizadela.  
Neosebno 
I 1: Čisto umirjeno, sproščeno ja. 
I 14: Če nanesem čisto na zadnji primer, bom rekla, to je bila ena taka zelo 
pozitivna izkušnja. Tak, da bom rekla, eno zadoščenje, da smo mu s temi dajanji 
lahko izpolnili v bistvu tisto njegovo zadnjo željo. 
I 8: Mirno sem se počutila. Umirjeno, mirno. Se mi zdi, da sem mu dala tud mal 
neko podporo vseeno s tistim stikom, kljub temu da je mel svoje najbližje, se mi je 
zdelo, da je šel še bolj umirjeno. 
I 18: Mirno. 
Umirjeno 
 
I 9: Pr kakšnem greš mal ložji skoz, pr kakšn pa greš izredno težko čez, ti je hudo 
zanjo ane in včasih pri kakšnemu, ne vem, se probaš zadržat in enostavno ne gre. 
Se tud zjokaš, ker pač moraš iz sebe dat ane. 











Zgoščena pomenska enota 
 
Koda Podkategorija Kategorija 
I 4: Tudi mi smo ljudje in smo ravno tko žalostni ammm ne, čeprov smo v službi, 
nej bi se profesionalno obnašali, doživljamo, ne, doživljamo. 
I 9: Jst moram rečt, da mam pač s temu težave, ker bi za te paciente nardila vse, 
ampak ne znam pa sezut čevljev potem in nosim to njihovo, amm kako naj rečem, 
njihovo breme dejansk prevzameš v svoj ruzak in ga peleš naprej. 



















































I 15: Skušam, da me osebno ne prizadene ta smrt. 
I 18: Mi smo profesionalci, ne. Tak da maš do pacienta, ki je umirajoč, maš 
ammm profesionalen odnos. 
Profesionalnost 
 
I 4: Amm moram poudarit, da odkar se srečujem, odkar sem v paliativni oskrbi 
no, odkar sem začela delat tudi v ambulanti in se udeležujem raznih izobraževanj, 
amm sssssm mogoče pred tem sem se vsega tega [smrt bolnika] bala. Tko da zdej 
mi je dosti lažje. 
I 18: Se pravi, ti pristopiš s svojim znanjem, s svojim ammm znanjem, ki ga imaš, 
da lahko pacientu pomagaš, da pride do tega, kar je neizogibno. Borit se proti 
temu, kar je neizogibno in jaz mislim, da lahko pomagaš, da ammm gre po mirni 
poti umiranja. Glej sej pravim, če ti veš kaj se dogaja v telesu pacienta, jaz iz 
medicin … jaz sem bolj praktičen tip, jaz vem, kje je bolezen, kako je razširjena in 
kako bolezen vpliva na to stanje, ki je zdaj prisotno. Jaz vem, da na bolezen ne 
moremo vplivat, lahko pa lajšamo težave, ki jih ima pacient ne. In če jaz amm. 
Angleži pravijo good death, dobro smrt v narekovajih, če jaz vem, da lahko z 
vsemi svojimi ukrepi zagotovim dobro smrt, potem je to dober občutek. Če veš, 
kaj se dogaja, potem nisi živčen, zakaj bi bil, ne. Imaš notranji mir. 
Znanje zmanjšuje strah 
in odpor 
 
I 1: Zelo različne so, tudi je različno, kako je sam pacient pripravljen na svojo 
bolezen. 
I 2: Definitivno so si tudi različne od posameznega pacienta, kakšne diagnoze. 
Kakšna je bolezen … mislim, kakšna je bolezen. Vsaka bolezen prinese svoj način 
umiranja. 
I 6: Kakšne so si ful različne.  
I 11: Ker vsak pacient, bolnik ima svojo diagnozo, vsak zarad kakšne druge stvari 














Zgoščena pomenska enota 
 
Koda Podkategorija Kategorija 
I 3: Podobne so si v tem, da recimo večina ljudi ob koncu življenja je, ni prov pri 
zavesti, no tko, so pod zdravil in umrejo dokaj umirjeno ne, zaspijo. 
I 5: Mah večinoma je kr podobno no. So izjeme, ma večinoma gredo vsi po isti 
poti. 
I 4: Ga pomiriš, recimo po večini, če so dobro oskrbljeni bolniki, spijo, so kr 
umirjeni,ne, pač je nega, nega … dostikrat tud zavest se že, ko gre proti koncu … 
so, nekje v začetku, ko jih pripravljamo, motnje zavesti, ne … tko da tle recimo je 
neki podobnega, je ta podpora svojcem, ne. Jim stat ob strani, se z njimi 
pogovarjat, jim nudit oporo amm, ne, to je recimo skor po večini no. 
I 4: Ammm ma ja sej po svoje so si vse podobne, ne, smrti. Ammmm nekako tle, 
če gledam iz vidika našega dela. 
I 5: Kakšni malo bolj postokajo, ker imajo bolečine, večina pa jih spi in potem 
nehajo dihat. 
I 13: Drgač pa tko, kot sem rekla, na čustveni ravni je pa fejst povezano. 
I 16: Ammm večina pa no, proti koncu, ane, proti koncu se moteči simptomi 
večinoma umirijo, bolečina je manj izražena, pacienti so bolj speči, tud težko 



























































I 6: Ni ga enostavno gledat, če trpi. Sploh, ker ima bolečine, ker ne je, ker ga pač 
ne moraš obrnt in tko, to ni enostavno tko. 
I 13: Če eden lepo umira, v miru umira, da nima tistga globokega podihavanja, 
kuker kol al pa da bi se matrau, je čist neki druzga videt, kuker pa enga, ki veš da 
se matra pa nekak ne more umret. Ja jst kdaj rečem, ja jebenti za take bi bla pa res 
boljš kdaj injekcija. 
I 16: Če je smrt težka, če je umiranje težko in gre skozi delirij al pa težko dihanje 
… Ker nam je cilj res, da bi bila smrt spokojna za bolnika in če tega ne dosegamo, 
ammm je kr stresno tud za nas no. 
I 17: Je grozno ne, še posebej pri kakih pljučnih, ker so dihalne stiske, in pri kakih 




Zgoščena pomenska enota 
 
Koda Podkategorija Kategorija 
I 8: Zdej, če je vse lajšano, kot vidiš njegovi telesni simptomi, tudi če ga lahko 
podpremo v psihični stiskah, se mi zdi, da je to res tak mirna pot no. Da je človek 
pač doživel tisto zemeljsko. Če je mirna smrt tisto naravno.  
I 16: Ja zlo različno. Če gre po mirni poti ammm, v redu spokojno in smo pač, ane 
… doživljam kot nek naravni proces odhajanja, posebej, če so pač tudi svojci 
umirjeni okrog njega, potem celo kot nekaj mirnega, lepega celo skoraj no ammm. 
I 18: Jaz vem, da na bolezen ne moremo vplivat, lahko pa lajšamo težave, ki jih 
ima pacient, ne. In če jaz, amm Angleži pravijo good death, dobro smrt v 
narekovajih, če jaz vem, da lahko z vsemi svojimi ukrepi zagotovim dobro smrt, 
potem je to dober občutek. Če veš, kaj se dogaja, potem nisi živčen, zakaj bi bil, 








































I 3: Dosti velik dejavnik, ki na to vpliva, mi je še zmeraj letnica. Pri mladem mi je 
dosti težje. 
I 4: Recimo mlajši ljudje, amm imeli smo tudi otroka recimo, ki … fant, 22 let 
star, ne. Recimo … aa se navežeš ne, recimo tle lahko rečem, žalostna ne. 
I 6: Ja, če so mladi, je bolj hudo ne. 
I 9: Najmlajša je bila stara 27 let. To je bila pa tud grozljivka nekak, ker te je 
vzela za svojega čist in ti je zlezla pod kožo. Takrat, moram reči, komplet oddelek 
je jokal no.  
I 10: Mlajši zelo težko. Pa sploh svoja leta približno. Če so kateri stari tko, k ti. Mi 
je zlo težko. Ni lih prijetno no. 
I 12: Najtežje je pri kakšnih mlajših. 
I 17: Zdaj, če je kaki starejši, je to … če je pa mlajši, je malo drugače. Pa pri meni 
je bilo v zadnjih dveh, treh letih tud ena sorodnica, 22 let stara, je umrla tuki v 
novi stavbi in pol to vse malo pol pride … Pol je drugače ne, če so mlajši. 
I 16: Mlajša je bla, svojci so bili zlo zraven nje. Tko zlo so bili prisotni. Mož in 
oče. Je kar težko. 
























I 3: Če je nekdo star, če je nekdo star, lih tako je hudo, ma dosti, dosti manj. 
I 8: Če je to res starejša oseba, da dejansko iz njegovega pogovora razbereš, da je 
tudi on zadovoljen s svojim življenjem, da je odživel življenje tako, kot ga je želel, 
je to mi bolj sprejemljivo, kot če je mlajša oseba. 
I 10: Doživel je že nekaj svojga življenja pa to, kr pa pri 30, 40, 50 je pa … 
 
 




Zgoščena pomenska enota 
 
Koda Podkategorija Kategorija 
Mislim, ne da je lažje, ampak v bistvu ne vem zdej, če so v bistvu to leta, od 80, 
85 naprej je nekak, ja, v bistvu. 
I 12: Vse doživel, zrihtal in umirjeno umrejo. To je najlažje.  
 



































I 4: Recimo in to so ti naši pacienti, ki so zgodaj vključeni v paliativno oskrbo, ne. 
Tle navežeš tesnejši stik in ti je malo drugače, ne. 
I 11: Ni ti vseeno, ker so pacienti pri nas tolk dolg in jih vsakodnevno srečavaš, 
jih maš tolk cajta tuki in si, ne vem, isto si žalosten. 
I 13: Se nekako drugač navežeš na te ljudi, ane, k jih maš vsak dan, v bistvu z 
njimi živiš, tko rekoč. K mi smo imel tud enga gospoda, ki je bil 20 let pr nas 
amm, k je bil že pred mano, k sem jaz prišla, ane, in če tko gledaš, 14 let sva 
sodelovala tko kot stanovalec, jaz pa kot delavka in se nekak navežeš na njih. 
Ammm sam še zmeraj rečmo, ko je ta gospod umrl, zdej če vzameva striktno, ta 
primer me je ganil, mi ni blo vseeno. 
I 15: Zdej z enimi amm navežeš nek kontakt, ga dlje časa spremljaš in mogoče se 
te malo bolj dotakne, ne. 































I 4: Z nekaterimi se bolj navežeš maš več stika. 
I 6: Če so tuki, k prideš, v redi, če se lahko pogovarjaš in to pol grejo na hitro 
navzdol in pol k umrejo, ti je hudo, seveda. 
I 8: Kolk mi bolnika poznamo, ko ga ti spremljaš v tem zadnjem procesu 
umiranja. 
I 9: Eni so pač taki, da ti zlezejo pod kožo. 
I 12: Če se na nekoga preveč navežeš, tud ne moreš več realno gledat, kaj bi, kako 
bi. 
I 13: Jaz mislim, kolk se ti navezeš na tega človeka. Ane tolk bolj ti lahko občutiš 
pol to izgubo.  
I 15: Kar se tiče osebnih stika, je pač tak, kot sem povedala … Z enimi si si bolj 
blizu, ker ga dlje časa spremljaš, vem, da so paciente tukaj, ki jih spremljam že 
odkar sem začela v službo hodit, pa tudi mogoče malo bolj tesen stik navežeš. 
Osebni stik 
 
I 12: Najtežje je gledat svojega, ko trpi. 
I 13: Jaz mislim, da do svojga si vedno bolj zaščitniški kot do enga tujga človeka. 
I 13: Ampak k maš enkrat svojga, je pa čist neki druzga. Kot noč in dan. Pa res 
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ostal tle. K na primer, tko včasih, k se vprašaš, joj, kako pa svojci ne vidijo, halo! 
Ane, pa jo matrajo, pa ji dajo sondo, pa dajo to, pa dejte še to probat, pa un probat, 
človk pa tazadnje daje od sebe ane. Ammm, če gledam skoz sebe, jst sem bila ista. 
Ko je bila moja mami, bi nardila vse, ane, ampak men je pol zdravnica, doktor 
[ime] sama rekla: [ime intervjuvanke], delate v domu, veste, kaj boste nardila s 
temu. Samo agonijo ji boste podaljšala, sem pol jst mal, daj, odpri oči, kuga delaš 
ane. Ammm stopila nazaj pa rekla, ne, pusti to, kar ji je namenjeno, ji je namenjen, 
ane. 
I 14: Svojca gledaš z drugega, gledaš iz drugega zornega kota. 
I 9: Sej pravim, ona tist trenutek, ko je v bolnic zvedla, me je poklicala po 
telefonu in rekla, vidiš, kaj si zdaj naredila, zdaj bom pa umrla zaradi tebe, jst sem 
bila tisti krivec, ker sem jo v bolnico peljala, zato ker pač sem vidla, da se neki 
dogaja, pa ni bil namen, da bi jo v bolnici pustila, ampak sam, da bi sam tolk, kuga 
se dogaja, ampak ni bla diagnoza kriva, ampak jaz sem bila kriva, ker sem jo v 























































I 3: Če je pa tista nenadna smrt, lih tako pričakovana, ma mogoče tisti dan ne … 
takrat je potem malo težje, da je recimo med obrokom al pa med umivanjem, tisto 
je potem malo presenečenje, tudi če si večkrat vidu, lih tako te preseneti in 
prizadene seveda. 
I 8: Amm, če pa je to taka mlajša oseba, bolj nenadna stvar, da dejansko ne on 
sam ne družina, noben se ne more pripravt, da je res tko hudo in da je tisto 
dokončno, amm je tudi meni kr mal težje. 
I 14: Tako da še vedno tisto nenadno neki, da se neki zgodi, čisto vsi, bom rekla, z 
neko nestrpnostjo pričakujemo obdukcijski izvid in kakor koli, ker ne veš, kaj je 



















I 2: Je pa razlika nej, ko smo recimo že nekaj časa v pripravljenosti pa lahko to 
pričakujemo pa mamo neki v podzavesti, da do tega je možno, da pride, kot pa ena 
nenavadna smrt. 
I 3: Prva smrt, k sm jo doživela po dopustu, in mi je blo vseeno malo tko 
neprijetno, ker drugače je vsak drugi dan se zgodi, si bolj utečen, se mi zdi, ku pa 
da en čas ammm ni nobenga na oddelku, ki bi umrl, potem spet ammm je, spet je 





Zgoščena pomenska enota 
 
Koda Podkategorija Kategorija 
I 1: Je različno, kako je sam pacient pripravljen na svojo bolezen, ammm potem 
tudi svojci, kakšna so njihova pričakovanja in zelo težko je, če svojci niso 
pripravljeni pa če oni nimajo tega soglasja med sabo. 
I 2: Ko gledaš pacienta, maš sliko tudi svojcev zraven, ne, zato ker vidiš, mmm 
kak se oni pripravljajo na to smrt, ne. Če se nočejo s tem, če se ne morejo s tem 
sprijazniti. 
I 4: Lihkar se zdej soočamo s takim primerom, so recimo tko najstniški otroci in 
mama umira in kr to je blo vse zanemarjeno. Gospa se poslavlja, ja mamo kar 
probleme, ne. Tko da kr ogromno dela zdej za vse to. Pa nikakor ne morejo 
sprejet. Oni so polni upanja, kako bo mama ozdravela, kvečjemu še dva dni nazaj 
prepričani, da bo mama ozdravela, ne. Je pa mama umirajoča, ne.  
I 12: Ker svojci velikokrat zaradi sebe, bi rad še imeli tega človeka ob sebi. Ne 
glede na to, kako trpi. To je problem. 
I 14: Sej mogoče tud zato tudi tolko na tej paliativi, da so ljudje res pripravljeni, 
da ne delajo dodatnih napak zato, ker bi mu želeli pomagat, pa mogoče stvar 
poslabšajo. Veste, ker velikokrat doživiš, da ga silijo v nekaj, pa veš, da on tega 
res ne zmore, ne zmore požirat, ne zmore jest, svojci pa še zmeraj, pojedel bo, ker 
se sami ne sprijaznijo, in je pol to slabo za nekoga, ki bo itak pol bruhal, mu bo še 
bolj slabo al kukerkol, ne. Al pa jih enostavno odvračajo, ne želijo obiska, ne 















































I 9: Pa še glede na to, da pol marsikateri svojca, ne, take paciente pusti in se nekak 
ne zanima zanje, te bolijo te stvari. Tko tko sem prej rekla, svojci, ammm v 
glavnem kompletna socialna tematika, ki jo imajo ozadi. Pol velikokrat, ko se 
pogovarjaš s svojci, ane, sestavljaš pol tist mozaik in razmišljaš. kuga je dal ta 
človk skoz življenje, da je zdej pristal, ne vem, tko v bolnc zapuščen in to ti je 
grozn.  
I 3: Če je to starš z majhnim otrokom, potem tudi na sebe to prenesem, si mislim, 
to bi lahko bla jst in, ne, tako, in ne morem, da kar se me ne dotakne. 
I 10: Tud to smo imel primer, ko so bili majhni otroci še tukaj. Še v vrtcu. Pa tako 
naprej. Še v šoli niso bli. Ena pa še celo otrok ni imela. Še o temu je v bistvu 
govorila, da bi jih rada imela. 
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njihovo kožo. Moj otrok je lih tolk star, ane … Takrat težje sprejmeš, ane. 
I 17: Bolj si čustven ti kot starš, se te bolj te zgodbe dotaknejo, nosiš pol to en cajt 















Doživljanje umiranja in 
smrti bolnika 
I 3: Me prizadene recimo bolj kot amm doživljanje bolnika, doživljanje njegovih 
bližnjih, ker mi tukaj smo dosti tudi z njimi in če je videt, da so oni v grozni stiski, 
je pol tudi meni težje, ne. 
I 7: Hujše je recimo tista ammm verjetno ammm, ko vidiš svojce. Je zlo hudo … 
ko vidiš tisto, ko recimo nekdo, mislim, ko plane v jok, ko pokaže, ko izrazi tisto 
žalovanje oziroma tisto izgubo ne, takrat te stisne ne, tisto je hudo, ne. 
I 12: Zdej najhujš je gledati svojce, ki so zraven. Ker bi jim rad pomagal, veš, da 
pacientu ne moreš več pomagat. 






Kategorija »pogovor o umiranju in smrti« 
Zgoščena pomenska enota Koda 
 
Podkategorija Kategorija 
I 1: Ja z družino. 
I 3: Doma z možem. 
I 4: Tudi doma že dostikrat smo se pogovarjali o umiranju in smrti. 
I 6: Z družino. 
I 8: Ja se pogovarjamo tud doma v družini. 
I 9: Doma pa tud ane, najbl taka oseba, k je v bistvu bil moj mož, da sva se 
pogovarjala o … pač o smrti. 
I 12: Doma z družino. Ja, prejšn teden je umrla tašča. Smo mel pogreb in sva s 
tamalo hčerko, sedem let je stara, kar dobre pol ure debatirale od tega. 
I 14: Sorodstvo eno in drugi, vedno se s tem srečujemo. 
I 15: Tudi doma. 






























I 1: S sodelavci dosti.  
I 2: Med sabo v službi, med zaposlenimi v kadru. 
I 3: Sodelavkami, tistimi, ka smo si bolj blizu. 
I 6: Ma ja tle na delovnem mestu, kjer se srečujemo z njo in to je to, ne. 
I 8: V službi tudi s kolegicami. 
I 9: Ammm definitivno pa s sodelavkam. 
I 10: S sodelavci. 
I 14: V službi, bom rekla, dosti več. 
I 15: S sodelavci.  
I 17: Sodelavke. 
Sodelavci 
I 1: S prijatelji. 
I 4: Tudi v družbi, s prijatlji privat 
I 6: Z družino, al s prijatli. 
I 7: S kakšnimi prijatli. 
I 16: Drgač pa sem tudi v skupnosti, redovni no, ker tudi večkrat o tem. Tudi sestre 
druge se srečujejo s smrtjo, se tudi o tem pogovarjamo. 
I 17: S prijatli. 
Prijatelji/ družba 
 
Zgoščena pomenska enota Koda 
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I 2: Pogovarjamo se kar veliko 
I 4: Ja odkar delujem v paliativni, ja. Se pogovarjamo večkrat. 
I 9: Ja ogromno. Tudi vsakodnevno skoraj, ane. 
I 15: Vedno, vsak dan. 





































I 1: Ammm pri ljudeh je dostikrat kot tabu, meni nekak mmmm je ta tema bolj 
blizu. 
I 12: Kadar koli, za nas to ni tabu doma no. 
I 16: Ni nek tabu. 
Tabu tema 
 
I 3: Si kaj povemo, ne prov preveč, se okol tega vrtimo. 
I 5: Ja tako, priložnosti. 
I 18: Pogosto ravno ne. 
I 18: Da bi pa kar tako odpirali teme, to pa ne. 
I 2: Ni prijetno, mislim, ta tema ni prijetna, ne.  
Ne pogosto 
I 3: Ne morem rečt, da komaj čakam. 
I 11: Ammm ali si bolj tak, da se o tem res pogovarjaš. Al si zadržan, a te je tega 
strah. 
I 16: Ja, na začetku pa težko. 
Neprijetno 
Vrednotenje 
I 13: Jaz sem tri leta nazaj mami zgubila. Tud zaradi raka. Do treh let nazaj al pa še 
mal več. Sem se lažje pogovarjala, kot pa sedaj, ko sem na lastni koži to izkusila. 
I 16: Ammm ma težko, ma ni težko, dokler ne gre za svojga … ni tko težko. 
Lahko, dokler ne gre za 
tvojega 
 
I 3: Lahko govorim. 
I 6: Ja, komot. 
I 9: Drgač lahko se pogovarjam. 
I 15: Ja, se lahko.  
I 17: Ne, jaz se lahko pogovarjam. Mi ni to. 
Z lahkoto 
 
I 1: Ko se kaj v družini zgodi ali ko predvidevaš, da se bo do česa prišlo. 
I 3: Če je kej v privat življenju. 
I 9: Amm ne vem, da maš mogoče enga tud doma, ki ti je pred kratkim umrl pa to, 
in v bistvu skoz razmišljaš, velikrat razmišljaš no o temu … Ja doma smo pač imeli 
zdej eno ne fajno situacijo, k se je men osebno ta smrt dotaknila in moram rečt amm, 














Zgoščena pomenska enota Koda 
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neizbežna amm ta situacija, da se bo končala s smrtjo.  
I 11: Jaz osebno sm se, se veliko še zdej pogovarjamo, k nam je pač en sorodnik, k 
si je sam vzel življenje, in se velikrat še preidemo na to in se zgovarjamo. 
I 12: Ja, prejšn teden je umrla tašča. Smo mel pogreb in sva s tamalo hčerko, sedem 
let je stara, kar dobre pol ure debatirale od tega.  
I 13: Ponavadi kadar je stanje al bližnjih, znancev, takrat. 

















































I 1: Tudi ammm razmišljaš o tem, včasih tudi ob kakih filmih, se malo zamisliš. 
I 7: Ne vem, splošna tema. 
I 8: Morda kar na kakem priložnostnem kosilu ali kar koli, ane, pač vedno kaka 
tema nanese o minljivosti, takrat se pač razprede potem debata. 
Splošna tema 
I 1: Ja smo se pogovarjali o pacientu, ki je bil sprejet iz internega oddelka v zadnjem 
stadiju karcinoma in se je pričakovalo ammmm. 
I2: Nazadnje smo se v bistvu glede o tem, ko smo sporočili svojcem o smrti, ker 
niso bili prisotni, eeee smo imeli en takšen pogovor, ker so bili nekak zelo prizadeti, 
niso bili, niso pričakovali še smrti. 
I 3: Ammm, če imamo kakšen tak primer tko v službi, k se te bolj dotakne. 
I 5: Ammm mogoče, če je kakšna taka situacija, ki se me mogoče malo bolj dotakne 
v službi. 
I 9: Normalno na oddelku imamo pač paciente take. 
I 11: Službi pa tud, še posebno, če imamo kakšnega paliativnega. 
I 16: Predvsem, če je kakšna bol težka smrt. 
Umirajoč bolnik na 
oddelku 
 
I 10: Ampak tko dostikrat smo se pogovarjal, da bi blo fajn na kakšne terapije. Ne 
vem, kakšen pogovor o temu al pa ne vem, enkrat na mesec, dvakrat, trikrat. Enkrat 
na pol leta, kar koli, pač svoje občutke, da poveš, kar koli. Al pa da oni povejo. 













I 3: Ma si povemo, kaj se je zgodilo in kako se nam je zdelo. 
I 2: Podelimo kakšno mnenje, amm izkušnje. 
I 4: Se o tem pogovarjamo na drugi način, izražamo svoje stiske, strahove. 
I 10: Ne pač tko, pogovarjamo se o svojih občutkih, ne vem, če je kdo zelo mlad, 
mislim, težko je, ni lahko pridit sem gledat pač umirajočega. 
I 17: V bistvu mamo to že neko supervizijo med sabo. 
Izražanje občutkov in 
izkušenj med sodelavci 
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I 16: Pogovarjamo predvsem o tem, da je kar težko, no, tolk velik smrti srečevat … 
ammm, da moremo kar velik prenest no, to je večkrat tema v službi, no. 
I 17: Se te bolj te zgodbe dotaknejo, nosiš pol to en cajt zraven. Sej smo ljudje, ne 















Pogovor o umiranju in 
smrti 
I 1: Ammmm na oddelku, predvsem, ko imamo kake paciente, kjer se predvideva, 
da bo prišlo do take situacije oziroma do smrti, da je potem tudi tisti konec lažje 
sprejeti. 
I 2: Je pa to lažje, da z nekom to podeliš, da lahko to v praksi pač pozitivno 
izkoristiš. 
I 10: Lažje preboliš al kako bi rekla. Pač ne vem. 






Tema 2: Paliativna oskrba 
Kategorija »komunikacija z umirajočim« 
Zgoščena pomenska enota 
 
Koda Podkategorija Kategorija 
I 4: Vedet, da lažnega upanja ne smemo dajat, vsi pa iz svojega, svojih, ker želiš 
bolniku pomagat, ga … dajemo lažno upanje, nehote. Ker ne znamo, mi tega 
znanja nimamo in tu je problem, ne. 
I 6: Mah ne, lažnih upanj mu tku in tku ne dam … Drgač pa kaj, rečeš, da bo vse 
v redi, da gre na lepši in … Tu je tu, nemamo pa nekih debat o tem, ker konc 
koncev sej mi sami ne vejmo. 
 I 9: Ne veš zdej, ni prov, da mu daješ, ne vem, eno uteho, k veš, da pač kako se 
bo končala zadeva. 
I 12: Ja to se lahko zgodi, to se bo zgodilo, nobenega zanikanja, nobenih laži, sej 
bo dober … če veš, da ni, ker ni pošten to do pacienta, ker on še potem lahko 
dela svoje načrte in mu ne dovoliš, da se poslovi v miru, tko kot je. 
I 15: Pa vseeno mu ne nekih lažnih upanj dajat, da bo vse dobro, ker vemo, da 
ne bo, ne. 
I 16: Ne, jaz pa to sovražim v resnici. Al pa tud tiste floskule, ki smo jih od 
začetka še uporabljali. Ne maram tistega, vsi bomo umrli, sej bo, sej bo. Ne, ne, 
























































I 11: Da mu pa daš eno spodbudo, da je mogoče pa še kej, ne pa da mu rečeš, to 
je to. 
I 4: Upanje na kratke korake, recimo, ne. Upanje ja, ma ne da bo ozdravu, ne, 
ker vemo, da ozdravu ne bo, ne. Mormo dat upanje, recimo, da ne bo trpel. 
Upanje na kratke 
korake 
I 1: Poznamo v paliativi družinski pogovor in vedo, da je eden zelo, zelo 
premalo, dostikrat pa pridejo prepozno in še to ne sprovede tako, kot bi blo 
potrebno. 
I 4: Ja kar pa, recimo, prov v paliativni oskrbi potekajo pogovori, pogovori, 
pogovori. S prvim pogovorom v bistvi se tko začneš spoznavat, ammm lahko 
kako malenkost razrešiš in tko, šele po drugem, tretjem, četrtem pogovoru se 
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I 17: Bila je ena mlada punca, mogoče ene 2 leti nazaj, ko se je tud hotla … k 
me je vprašala tko, prvo smo se malo tko hecali pa tak, nek odnos sva 

































































I 1: S tem, da smo dali v ospredje pacienta. In smo nekako tako, kako so nas 
učili, probali sprovesti pogovor, da je on [pacient] imel glavno vlogo 
I 18: Se usedeš zraven, globoko vdihneš … pa povejte. Kaj vi mislite. Kako ste 
prišli do tega, zakaj? 
 
Bolnik ima glavno 
vlogo 
 
I 4: Bojim se bolečine, bojijo se, da bi se dušil, mislim, fizičnih težav se bojijo. 
Amm, ko jim ammm zagotovimo, da bomo skrbeli za to in da bomo lajšali, ne, 
jih pomirimo, ne. 
I 16: Se mi zdi bolj pomembno, da se izrazmo, da smo z njimi in da bomo 
naredili vse, kar je v naši moči, da bi bila pot čim bolj mirna, lepa. No tko. Se mi 
zdi, da oni vejo to, da niso sami na tej poti. To je to, kar oni rabijo. 
Dati občutek, da niso 
sami 
 
I 1: Da je spraševal oziroma da smo mi spraševali in je on odgovarjal, dejansko 
pa istočasno dobil tudi pojasnila, ne. 
I 4: Vprašamo jih tudi večkrat z vprašanjem, ammm a vas kaj skrbi za naprej? 
Ali vas je strah? 
I 15: Tak, da nekak z lepimi besedami pa vprašat, kaj si pa on misli … Nekak v 
tej smeri delat. 
I 18: Ampak saj veš, osnova paliativne komunikacije ni dajanje odgovorov, 
ampak postavljanje vprašanj.  
Spraševanje 
 
I 5: Sicer to lih ni naša stvar, da povemo mi pacientu, da bo pač umrl, ne. 
I 6: Zato ker pač jim že duhtar pove in če jim že duhtar povej, pole mi na to 
delamo. 
I 10: Smo v bistvu bolj zdravnico noter poslali. Ker je v bistvu težko, kuker je 
ona povedala, če vprašajo, ali bom umrl. 
I 12: Če ve za diagnozo. Zdej, če mu zdravnik tega ne pove, tud mi ne smemo 
povedat. 
Sporočanje slabe 
novice – zdravnik 
 
I 15: Ammm sicer ti je neprijetno, ampak skušaš nekak preobrnit besede. 
I 3: Rečeš, ma ja, ma gospa, ammm bo pršu za vsakega čas, do zdej pa ne morte, 
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I 3: Sej ne vem, vsakič drugače, kar ti takrat pride, ker itak nimaš pripravljenega 
nekega odgovora. 
I 16: Dostikrat je tko, da tisti hip ane te preseneti, ampak mi je kar dano, da neki 





































I 1: Nekako jih je treba pripravit, predvsem jih zanima, kako bo tisto, ko bo 
zadnje, kako bodo vedli, da je zadnje. 
I 4: Vprašajo, kako pa bo, kako se bo pa dogajalo. In jim udi opišemo, kako bo 
potekalo, kaj se bo zgodilo. 
I 18: Odkrito sma se pogovarjala o tem, ammm kaj se bo dogajalo, kako bo 






























I 3: So pa samo povedali na primer, bi rad umrl, se mi več ne da. Zakaj sem se 
spet zbudil to jutro? 
I 4: Ja, se pogovarjamo o smrti. 
I 14: Ampak moram pa poudarit, da sva se o tem, tudi o smrti vedno 
pogovarjala, ko sva bila sama. 
O smrti 
 
I 1: Imajo pa zelo veliko skrbi, zelo veliko, kako bo s svojci, kako bodo oni to. 
I 18: On se boji z ženo govorit o tem, ker ma občutek, da bo ona potem preveč 
jokala. 
V skrbeh za svojce  
I 1: V dveh primerih samo, da so tudi povedali, kako bi izgledal pogreb ali kako 
bi, kaj bi imeli oblečeno. 
I 16: Da zdej je pa pripravljena, se je pogovarjala tudi o pogrebu. 
O pogrebu 
 
I 4: Največkrat je teh bolnikov strah trpljenja, to tud povejo. Bojim se bolečine, 
bojim se, da bi se dušil, mislim, fizičnih težav se bojijo. 
I 16: Sestra, ko bom umrla, se bom zadušila, na primer? Jo je skrbelo to. 
O strahovih pred 
fizičnimi težavami 
umiranja  
I 14: Pacient, ki je bil pri nas, je zelo želel, da bi se poročil, in je dolga leta živel 
z eno izvenzakonsko partnerko in njegova edina želja je bila, da bi se z njo tudi 
poročil. Svojci, vsi so bili v veliki stiski, zato smo se nekak na oddelku 
angažirali, stopli, da bi mu to omogočili. Tak da bom rekla, da če se lahko 
izrazim, pozitivna izkušnja, mi smo mu to omogočili, tudi izpraznili smo sobo, 
da smo zagotovili, da je obred lahko stekel, ker na našem oddelku nimamo več 
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prišli, da smo organizirali to, da je res zgledalo kot nekaj, tako, kot naj bi obred 
zgledal, in je res gospod se čez niti dva dni se na našem oddelku poslovil. 
I 16: Kako želi umret, da želi, da ni pomembno, če je doma ali v bolnici, samo 
da so njeni zraven. 
I 18: Smo se na družinskem sestanku pogovarjali tud o tem, kje si želi bit, to je 
zelo težko pogo … kje si želi biti v času umiranja. In to je blo, to je blo, mislim 
… še, še ženi je dobesedno sapo vzelo, kaj to sploh sprašujemo, potem pa je 














































I 2: Sčasoma je postajalo lažje, ampak še definitivno ni to, ammm ni to 
enostavno, ne. 
I 3: Na začetku mi je bilo zelo težko, zelo težko. 
I 11: Težko, ker takrat verjetno ne najdeš pravih besed. 
I 10: Ker je v bistvu težko, kuker je tud ona povedla, če vprašajo, ali bom umrl, 
rečemo ja, ampak ni tko lahko rečt, da človeku rečeš, ja, boste umrl. In ga pač 
gledaš, da to rečeš. Ne vem. Ne morem. 
I 10: Neprijetno. Neprijetno, mislim neprijetno kadar koli se je šlo za kakšno to 





I 3: Ma, da bi prov želeli govort, ne. 
I 8: Zdej čist neposredno ne. Da bi res ubesedil, ne. 
I 17: Pa dobro, sej tud tukaj je blo, ko so se hotli pogovarjat pacienti. 
Bolnikova želja 
I 5: Ja bi se pač pogovorila z njim. Bi. 
I 6: Ma nej, če bi me pač vprašal, bi mu že kej povejdla, tisto ne, da bi mi bilo. 
I 9: Lahko bi se pogovarjala, samo dejansko ti zmanjka pri taki stvareh besed. 
Bi se pogovorila 
4: Mislim, da bolj kot same smrti se mi kot zaposleni zdravstveni delavci bojimo 
ammm komunikacije. 
I 10: Ja težko bi se. V bistvu bolj je to problem vprašanja pa odziv. Ammm bolj 
je to, no. 
Strah pred 
komunikacijo 
I 2: Zdej pa ne vem, malo sem se izobraževala v tej smeri, neki prebrala, naučila 
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I 4: Komunikacija je znanje. Jst vsaj v naši ustanovi opažam, od vodstva vsi 
naprej ammm komunikacijo podcenjujejo. 















I 4: Ker ne znamo, mi tega znanja nimamo in tudi je problem, ne. 
I 9: Ne veš zdej, ni prov, da mu daješ, ne vem, eno uteho, k veš, da pač kako se 




I 4: Mi dostikrat se z bolniki pogovarjamo. 
I 15: Ja, velikokrat. Velikokrat. 
I 16: Tudi je bilo večkrat. Večkrat, ja, kar. 




I 2: V tistem trenutku samega umiranja ne. 
I 5: Ne. Ne še. 
I 6: Hmm … ne. 
I 7: Ne, nikoli. 
I 8: Zdej čisto neposredno ne. 
I 9: Ne … 
I 11: Ne, to pa zaenkrat ne. 
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I 9: Ja zdej tko, men zlo velik pomen, da lahko nekaj dobrega nardim za 
pacienta. 
I 10: Ja jaz sem se v bistvu odločila za delo v bolnici in pač ker rada pomagam 
ljudem. 
I 13: Jaz moram rečt, da že od mejhnga je bil ta čut, da bi bla koristna v temu 































































I 1: Sem bila nekako izbrana za delo v projektu. 
I 4: Na pobudo našega zdravnika, k se je začel ukvarjat z paliativno oskrbo. 
Pobuda nekoga 
drugega 
I 4: Mogoče prov iz same stisk. Iz same stiske. Mene je recimo prov ti stiki z 
umirajočimi in z neozdravljivo bolnimi bolniki pripeljalo do te stiske, da sem 
začela o tem razmišljat in neki delat na tem, kako se bom iz te stiske spravla, in 
me je pripeljalo do tega, da sem začela iskat znanje, in zdaj sem v paliativni 
oskrbi. 
I 3: Ammm jst sem prej delala na kardiološkem oddelku in amm hmm zamenjala 
sem, ker tuki se mi je zdelo bolj umirjeno.  
Iz stiske 
 
I 5: Mah v bistvu sem so me dali, ne. 
I 6: Mmmm sploh se nisem odločla. Mmm so me pač sem dali. 
I 10: Ja jaz sem se v bistvu odločila za delo v bolnici in pač ker rada pomagam 
ljudem. Amm to je to. V bistvu se pa potem oni sami odločij,o kam te dajo. 
I 13: Amm na tem oddelku se jaz nisem sama, ker moram krožit. 
Določena 
I 2: Na to sem pomislila že v času, preden sem se sploh odločila za študij, zato 
ker nikoli ne veš, na katerem oddelku končaš … potem skozi prakso, ki sem jo 
opravljala v času študija na tem oddelku. 
I 11: Prostovoljno. 
I 12: Glih tko, že iz samga življenja. Men je moja stara mama isto, smrt je del 
življenja in jaz do tega nimam nobenih predsodkov. In zato bistveno lažje delam 
na takem oddelku, k se s tem srečujem in vem, da pač to sledi. Ni bla tko težka 
odločitev. 
I 15: Ravno mogoče iz lastne izkušnje, kolko sem takrat potrebovala nekega 
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I 17: Ja, taka osebna stvar je bila. 
I 18: Ammm sredi študija enkrat, da pa to bi blo pa za mene. 
I 16: Mogoče se mi zdi tud kot redovnica, da je to področje. Ja spremljam 
bolnike na zadnji poti ammm in tudi pač duhovnost je tako ali drugače s 
prisotnostjo, amm se mi zdi tako področje, kjer je na mestu tudi za nekoga, ki 













































I 15: Pa tud v tej smeri, da bi se nekaj v tej smeri izboljšalo, ammm da bi se pač 
na tej stvari tud delalo. 
I 16: Področje, ki se ga velik ljudi bi izognilo ammm ravno zaradi tega no, tega 
strahu. Ammm meni je bil pa tudi en izziv in srečanje s tem ammm. 
I 18: Ja. Po eni strani zato, ker je to področje zelo ammm nepokrito, drugo pa 
zato, ker prinaša veliko izzivov. Veliko še neraziskanega, veliko še je 
nedorečenega, pomembne so finese, majhne stvari, ne. 
Izziv 
 
I 1: Vnaprejšnjo voljo zelo redko srečamo. Če pa srečamo, v dokumentu 
nimamo. Tako zdravniki ne upoštevajo. 
I 4: Nisem znala bolnikom aaaaa olajšat na način, tko, da bi ga upoštevala. Ja to 
morte imet, sondo vam moram dat, zakaj, tko je zdravnik naročil. V imenu 
medicine, ne, in kje smo pa kje smo pa kar se tiče etike bolnika, ne, kaj pa 
bolnik, ki je bolnik tle. Kje je tle bolnik … Nismo pa se pogovarjali o človek, 
strahu, čustvih. O tem pa ni bilo govora. 
I 13: Bom kar tako povedala, ker ene fejst boli pa malodane moleduješ za tiste 
tablete, no zdej so mejhn bolj, preh je bila bolj kriza, si moral skor na kolenih 





















I 3: Mene me je tam motlo, ker sem mogla preveč hitet in si nisem mogla sploh 
vzet časa za človeka in ga vprašat, kako bi ležal, kaj mu lahko še prinesem. 
I 14: Hudo je tudi zaradi tega, ker nimamo ustreznih prostorov, ker mogoče 
nimamo dovolj časa, da bi se posvetili in pacientu in svojcem. V naši ustanovi 
nimamo oddelka posebej za paliativo, je samo v sklopu onkološkega oddelka, so 
tri postelje za akutno paliativno obravnavo, tak da so pacienti razpršeni po 
posameznih oddelkih, kjer se pač zdravijo … Ne moreš svojcem ne pacientom 
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I 3: Tam je bolj poudarek na drugih stvareh, ne, so preiskave, sm gremo, tja 
gremo, ne. 
I 4: Agresivno zdravljenje do konca. Recimo aaa dostikrat se mi nariše slika 
bolnika s tubusom v ustih aaaa, ne, poln cevk, ne, infuzij, NGS, fiksiran, 










































I 3: Ampak ni prišla tolko do izraza, ker večinoma so umrli starejši, vsako tolko 
nekdo in potem je ta dogodek prikrilo že drugi dejavnik. 
I 4: Ker prej se o tem nismo pogovarjali, ne, v intenzivni smo, ne. Tabu tema. 
I 18: Ker po drugih oddelkih maš tudi ta fenomen, ko ne vem, kako se reče, 
odprta vrata. Ko dejansko pridejo do sobe kjer je umirajoči pacient notri, niti v 
sobo ne grejo, pred sobo na brzino, sej ta pa umira, gremo dalje … In se 
dejansko ne soočajo s tem, izognejo se, ne. 
Smrt je tabu 
 
I 1: Aaaaa zagotovili malo intimnosti, kolko se je pač dalo. 
I 3: Tuki mam možnost biti bolj prijazna. Tuki pa mam več časa za vsakega. Tle 
je lepše, zato ker majo boljše pogoje in glede terapije in glede pogovora in glede 
prostora. Možnost manjše sobe, tudi ena soba je. 




















I 3: Je mir. 
I 6: Je bolj umirjeno in tko. 
Mir 
 
I 1: Obvestili svojce, da pridejo še pravi čas, da se poslovijo.  
I 3: Obiski so lahko kadar koli. 
I 6: Ja sam pr nas itak večinoma niso tko sami ne, so zmeraj kašni svojci in to. 
Prisotnost svojcev 
I 1: Da smo ga namestili v udoben položaj ammm, da smo pokrili analgetično 
terapijo, da smo mu obrisali obraz. 
I 3: Zato, ker majo boljše pogoje in glede terapije. 
I 18: Ukiniti vsa nepotrebna zdravila in predpisat zdravila, ki so nujno potrebna 
za bolnika v času umiranja, ne. In morfij je osnova, ne, potem pa imaš še 
dormicum za pomiritev pa še haldol, če bi slučajno bil kakšen delirij, tak da to so 
tri osnovna zdravila, so pa še potem druga, no … Jaz vem, da na bolezen ne 




I 4: Na drugi način delujemo, aammm bolj imamo timsko delo tle. 
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tud duhovne stiske, da je to lahko poveš na raportu, skupnem sestanku, da to ni 
kar nekaj čudno, zakaj se s tem ukvarjaš. 
I 18: Če tebi srednja sestra reče, veš pacient je bil takšen pa takšen ponoči, 
moraš to zelo resno vzet. Ker znajo, vsaj tukaj pri nas že kaj izvežbane, marsikaj, 
marsikakšen znak prepoznati. Tak da … majo dostikrat prav. Potem pa odvisno 












































I 1: Smo dali v ospredje pacienta, da je smo poskrbeli za vse, aaaa kar smo še 
lahko. 
I 16: Ta celostni pristop, to mi zlo leži, da se posvetimo bolniku ammm ne samo 
telesno, ampak tudi fizič … amm tudi socialno, psihično, duhovno ter ga 
zajamemo celostno ter da imaš tudi na nekoga za naslovit, če ugotoviš, da so 
socialne, duševne, tud duhovne stiske … Tko da mi je zelo drago ta celostni 
pristop. Skušamo upoštevat bolnika. 
Upoštevanje bolnika 
I 2: Razen tisto kr pač sam greš nekaj iskat, pa večinoma tudi kaj tuje literature. 
I 4: Odkar sem v paliativni oskrbi, no, odkar sem začela delat tudi v ambulanti in 
se udeležujem raznih izobraževanj. 
I 15: Že v času, ko sem bla študentka, se vključila v Hospic, ammmm sem vam 
pozabla povedat, da sem takrat opravla to šolanje za prostovoljca … Sem potem 
mojo magistrsko nalogo ammm na to temo delala, ne. Imela sem uporaba zdravil 






















I 4: Znanje s paliativne oskrbe ima zdravnik, ki deluje na tem oddelku, in jst, no, 
tko,da šele to uvajamo, ne ,in začenjamo s tem. 
I 7: Ammm je ne poznam dovolj dobro, da bi lahko pametovala in govorila in 
razlagala in delila svoje znanje ali izkušnje, ker jih nimam dosti. 
I 9: Ja definitivno moraš imeti znanje, ja ogromn, pa ga imamo zmeraj premalo, 
če smo iskreni, tega imamo res premalo za delo z umirajočimi. 
I 14: Če bi imeli dovolj znanja in bi blo dovolj že v šolskem, dodiplomski, 
podiplomski študiju vključeno znanje o paliativi, mislim, da na nobenga od teh 
dejavnikov ne bi tolko vplivalo, kokr pa, če bi z nekim znanjem že prišel. 
Premalo znanja 
I 2: V času samega študija ne, večinoma res največ na praksi. 
I 4: Zdej sestrsko znanje je tako, ku je, kar se vsega tega tiče. Recimo izkušnje 
 
Učenje iz prakse 
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komunikacije, ammm izobrazbo, mislim, pač kar sm pridobila, sem pridobila 
zdej preko paliativne oskrbe. 
 













































I 4: Amm na tem oddelku ammm nalogo, ki jo jst mam, da je osebje premalo 
izobraženo in se trudimo, zdej pripravljam predavanja, da bi jih izobrazili. 
I 15: Edino šolanje imamo o nastavitvi podkožne kanile, ki spada tudi v to 
področje, ker vsa terapija gre v podkožje, tak da v tej smeri tudi delam.  
I 18: Kar se je pokazalo, je, da obstaja velika želja po izobraževanju. Edukacija 
najprej nas, potem pa še sester. Ker na primer jaz sem samo dopoldan v službi, 
občasno popoldan pa občasno ponoči, ampak srednje sestre so pa tiste, ki so pa 
24 ur ob pacientu in one morajo met znanje pa morajo met, ammmm morajo … 
morajo met zaledje, praktično našo podporo, ona mora vedet, da na primer če je 
pacient nemiren pa mu bo dala, ne, ker pač določena pravila so, ne, če je pacient 
nemiren, lahko da je bolečina, zmeraj daš najprej proti bolečinam. Če se nemir 
ne ustavi, daš potem pomirjevalo. In to lahko ponavlja do umiritve, ne. Če 
slučajno se tudi že zgodilo, da je aplicirala pa je pacient čez pol ure umrl. Tu so 
pa potem lahko kakšne težave, lahko sama sebe krivi, ja dala sem, pa je umrl. 
Čeprav mi vsi vemo, da temu ni tako, da je bolezen k temu privedla. In to 
pravim, da rabijo našo podporo. Morajo imet znanje, morajo vedet, kaj je z 
bolnikom, morajo vedet, kaj lahko dajo, koliko lahko dajo, in da potem, da se 





I 1: Da se potem določi tudi, kaj je Hospic in stroka, ker ljudje ne sprejemajo 
paliative po mojih izkušnjah s takim odobravanjem, kot bi jo mogoče lahko ali 
kot jo sprejemajo v tujini, ker Hospic gre za druge strani, ne, mi pa gremo z 
znanjem. 
I 13: Bi blo pa mogoče tud to dober, da bi imeli, kuker je v Lublan ta Hospic, 













I 1: Mi vemo, da ko pacienta vključimo v paliativno oskrbo, on lahko 
kakovostno živi še deset let, če ga pravilno vodimo. 
I 13: Je pa res, da za paliativo veliko ljudi misli, da je to aha, zdej bom pa jaz 
umrl. 
Dolžina življenja ob 
PO 
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I 4: Amm ker pr nas še zmeraj paliativna oskrba oskrba umirajočega. Za vse 
ostale, kar se tiče aaa aaa amm nas tiče, vemo, kdaj bi se moglo te bolnike 
vključevat, medtem ko pa jih ostali vključujejo, ko je že kasno, in v bistvi je 
oskrba umirajočega, kar pa vemo, da to ni paliativna oskrba, ampak je zadnji del, 
ne, oskrba umirajočega je zadnji del paliativne oskrbe. Zgodnje paliativne oskrbe 
tle oni ne … tle ni, ni razčiščeno, ne. Tle imamo težave, ne. 
I 13: Veliko ljudi nima ne niti tega znanja niti ne tega, da bi obstajal nek tak 
oddelek, za te rečmo, ki so tik pred smrtjo pa da majo vsaj nek osebje zraven 
sebe, k jih lahko usmerja. 
























I 1: Sem se kar našla v tem. 





I 5: Mah zdej trenutno tolk kt sm tle te tri mesce, bi kr nadaljevala, mi je lepo 
tlele. 
I 6: Ma mi je v redi. 
I 7: Ooo meni je tukaj lepo. 
I 10: Pa moram reč, da sem zadovoljna na tem oddelku, ker sem tud že tolko let. 
I 17: Rada delam to.  
Zadovoljstvo 
I 2: Ni lahko delo ne, ampak tudi ammm lažje mi je mogoče, zato ker sem imela 
takšen pravilen pristop, pravilno razlago, kak si to stvar razlagati, kako pristopiti, 
ne. Tak da je mentorica kar dosti pomagala. 
I 8: Ne vem. o vsem tem se mi je zdelo, da vseeno če je tisti nek pravi pristop, 
odkrita beseda, podpora, ni mi hudo delat tu, no. 
I 17: Jst sm imela pač to srečo, ker sem imela res dobre mentorce, te starejše 
sestre, to je zlo pomembno. Te izkušnje ne, ki jih majo. Ampak je zlo 
pomembno, da ti dobiš eno sestro, k ma res izkušnje, k je … da te pol … 
I 18: Glej, sej pravim, če ti veš, kaj se dogaja v telesu pacienta, jaz iz medicn … 
jaz sem bolj praktičen tip, jaz vem, kje je bolezen, kako je razširjena in kako 
bolezen vpliva na to stanje, ki je zdaj prisotno. Jaz vem, da na bolezen ne 
moremo vplivat, lahko pa lajšamo težave, ki jih ima pacient, ne. In če jaz, amm 
Angleži pravijo good death,, dobro smrt v narekovajih, če jaz vem, da lahko z 
vsemi svojimi ukrepi zagotovim dobro smrt, potem je to dober občutek. 
Pristop olajša delo 
 
 
Tema 3: Dejavniki 
Kategorija »dejavniki« 
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I 1: Na prvem mestu je znanje.  
I 4: Znanje tle bom jaz dala na prvo mesto. 
I 13: Prvo lahko rečem znanje, ammm. 
I 14: Izpostavila bi od tega vsekakor znanje. 
I 18: Ammm znanje je na prvem mestu. 






























I 2: Delovne izkušnje pa stik z umirajočimi pa mislim, da ja prineseta največ. 
I 13: Delovne izkušnje pa znanje bi jaz dala definitivno na prvo mesto.  
I 17: Stik z umirajočimi na prvem mestu. 
Delovne izkušnje in 
stik z umirajočimi med 
naj pomembnejšimi 
dejavniki  
I 1: Pa starost bi pač dala na zadnje mesto, ne, ker eni so zreli že pri zelo zgodaj. 
I 7: Pomoje najmanj starost. 
Starost MS najmanj 
pomembna 
I 2: Mislim ena podlaga znanja mora biti glede tega, ne. Ja, lepo je, da maš eno 
znanje, mogoče sicer pri nekaterih tabu tema, ampak ja, lepo je, da maš znanje. 
I 6: Znanje seveda pomaga pri delu, tku da definitivno več znanja ku imaš, več 
lahku tudi pač veš, s čim bi ukrepal, kdaj bi ukrepal, kaku bi ukrepal, na kakšen 
način. 
I 9: Znanje pa na vsak način rabiš, ane, ker brez znanja ne veš, kuga delat, ane. 
I 10: Nekaj je tud od prej znanja, če se prej izobražuješ pa pač se šolaš v bistvu 
za te stvari. 
I 12: Morjo imet določeno znanje, da vejo, kako delat. 
I 16: Brez znanja, ki ga nisem prej izpostavila, bi pa si niti ne predstavljam no, 
tko bi sploh ne upala pristopit v tako delo, ne, če nimaš nekega znanja, ki ga tudi 
nadgrajuješ. 
 
















I 1: Ja to [znanje o paliativni oskrbi] pa o vseh teh, o simptomatskem 
zdravljenju, aaaa prav o načelih paliative in o tem predvsem. 
Strokovno znanje s  
področja  
 
Zgoščena pomenska enota 
 
Koda Podkategorija Kategorija 
I 4: Tudi spremljanje umirajočega in ammmm in svojcev  to je znanje, ki se ga 
moramo naučit. 
I 8: Znanje absolutno moraš imeti, tudi strokovnost tega strokovnega področja. 
I 9: Potem samo poznavanje procesa umiranja. 
I 14: Ne vem, mogoče znanje. Mogoče znat komu tudi prisluhniti, mogoče 
komunikacija, mogoče, da res prepoznaš določene simptome 
I 18: Morajo imet znanje, morajo vedet, kaj je z bolnikom, morajo vedet, kaj 
lahko dajo, koliko lahko dajo, in da potem, da se čutijo mirne znotraj, potem ko 














































I 1: Neke osebnostne lastnosti, ker jaz vedno povem, da paliative ne more delati 
vsak. 
I 3: Odvisno je tudi pomoje malo, kakšen tip človeka si, od karakterja. 
I 4: Ammm moje lastnosti, prov kar se tiče moje osebnosti. 
I 9: Moraš bit taka osebnost. 
Karakter 
Osebnostne lastnosti 
I 1: Nekako izbrani, poklican za to obliko dela. 
I 9: Ker to ti mora bit dan. Mislim, jaz tko mislim. 
I 13: Se mi pa zdi, da če maš ti tist v seb, ta čut v seb, pa znanje pa to, potem 
lahko tud to speleš skoz. 
I 16: Ne vem, verjetno ima vsak svoj dar, ni tko težko, kot zgleda. 
Čut/dar 
 
I 9: Empatija. 
I 11: Mislim, da če si ti dober po srcu, ni važno, al si star al si mlad. 
I 12: Moraš bit tak človek. Sočuten, sočuten predvsem do teh. 
I 17: Dobro, jaz sem tak bolj sočuten človek in, ne vem, so mi te stvari. 
Sočutnost 
 
I 3: Dosti težkih bolnikov na kupi, si ne moreš tolko vzet časa, kot če sta sam 
dva ali pa trije težji in drugi lažji. 
I 13: Jst bom tko rekla, da ti lahko več delaš s pacienti ammm. Al pa da ni tolk 
papirjev. Ker to, da moraš na deset koncev ene in iste stvari napisat, je potrata 
časa po mojem mnenju. 












I 3: Kolko te tudi zdravnik seznani, kakšno je zdej to stanje, kaj pričakovat 
približno vsaj, ne. Da veš ozadje zgodbe tudi od pacienta, da si prebereš njegovo 





Zgoščena pomenska enota 
 
Koda Podkategorija Kategorija 
I 15: Ammm sigurno moj tim, ker če ni tima, potem ni možno delat, tak da vse 
moje sodelavke so kolk tolk podkovane v paliativni oskrbi … tak da tim je na 
prvem mestu. 










































I 3: Kolko časa imaš na razpolago, če si preobremenjen. 
I 16:Tudi mal kolk sem utrujena, če je velik dela in je velik takih stvari, da 
moraš poklukat, no, potem se težje tud ustavim in se umirim. 
Preobremenjenost 
I 5: Stik z umirajočimi. Verjetno znaš boljše odreagirat, presodit kej. 
I 6: Drugač stik z umirajočimi … sevede vpliva, ker če vidiš umirajočega vsake 
tolko, ne, mu tudi ne znaš več kot tolk pomagat kot mi, ki se srečavamo kar 
rednu …  
I 8: Pa tudi navsezadnje sam stik z umirajočimi, vidiš, kako je lahko umiranje in 
kaj lahko kje podpreš. 
Več stika, bolje 
odreagiraš 
Stik z umirajočimi 
I 6: In pač to, kolko prej je blo slabih in kulku jih je umrlo, vse te izkušnje in 
pole dobiš trdo kožo, se navadiš in tud znaš bolj pomagat, ku na začetku, k sm 
prišla sem delat. 
I 11: Ja stik z umirajočimi definitivno, ker en, ki je prišel pa k prvič vid človeka 
umirat, je sigurno bolj prestrašen pa ne najde besed kot pa eden, ki je že večkrat 
bil zraven. 
I 14: Ja sigurno je razlika, kot pa nekdo, ki dela na dermi, ki se mogoče srečuje s 
smrtjo enkrat mogoče, tak da je mogoče bolj prestrašena, bolj vse skupaj … In 
vemo, kaj to pomeni, če ti kot zdravstveni delavec pristopiš k pacientu, da daješ 
občutek, da je tebe strah. 
I 15: Ja več kot si ti v stiku z umirajočim, lažje ti je, lažje nekak to delo 
nadaljuješ, ne. 
Več stika, lažje ti je 
I 1: Tudi v družini smo meli nekaj primerov smrti in mogoče zaradi tega. 
I 4: Drugače gledam na to, začela sem se soočat recimo z izgubo mojih staršev. 
Recimo to je tudi pomemben faktor, ne.  
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I 13: Moja mami je bla mlada, 59 let je bila stara, in jst lahko rečem, da se s tem 
še danes nisem sprijaznila. Da me še zmerom sprav v solze al kuker kol. Ammm 
sam, tko pač je. Je pa res, da skoz to izkušnjo, k sem jo jaz sam dala skoz, lahko 
velik jih zdej pomagam.  
 
 







































I 13: Ja, tko kot sem povedala, ane, dokler ne na lastni koži ne izkusiš, ne moreš 
te empatije razvit. 
I 17: To verjetno zaradi te zgodbe od prijateljice. Ta empatija, mislim to najbolj, 
ne. 
Več empatije 
I 10: Starost mislim, da ni pomembna. Ne vem, zakaj bi bila. 
I 11: Za starost se mi pa ne zdi, ker mislim, da če si ti dober po srcu, ni važno, al 
si star al si mlad. 
I 14: Starost se mi nekako ne zdi toliko pomembna. 
I 15: Za starost ne bi rekla, starost ni … Ker lahko imamo starejše sestre, ki 
nimajo ravno dobrega … nimam dobrih izkušenj, ammm kar se tiče starih sester 
po stažu, da dlje časa delajo pa da imajo zaradi tega boljši stik, boljše delajo z 
umirajočimi. 
I 18: Starost, starost, ammm ni blo tolko korelacije, kar se starosti tiče, kar smo 
mi gledali. 






















I 2: Starost, starost, eni prej začnejo v tem, drugi pozneje, tak da ne vem zdaj. 
Starost, amm če si kot mlad začel s takimi pacienti delat pa nekdo, ki recimo pri 
40 prišel na tak oddelek. 
I 6: Se znajo tudi mlade zelo dobro potruditi in pomagat, tku de … 
I 9: Starost je čist relativna, včasih maš kakšne mlade tud lahko neizkušene 
sestre, ki zlo znajo z pacienti, z umirajočim pacientom, tko da starost ni, se ne 
strinjam s tem. 
I 12: Ammm v drugmu primeru starost pa mislim, da ni pomembna. Več al manj 
je lahko že edn, k je mlad, če ma take izkušnje, že od prej, če so doma odprti tudi 
do tega, to ni problem, kot pa nekdo, ki je star pa se o tem ne pogovarjajo, amm 
ma pa ravno tako težave. 
Relativnost starosti 
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I 6: Je pa res ja, mogoče da starejše medicinske sestra bo bolj znala na hitru 
ukrepati, če ima več izkušenj, tu ja.  
I 8: Starejši si, imaš že neke življenjske izkušnje, tudi ti je drugače gledaš na 
zadevo. 
I 14: Aaaa z leti pridobiš neke izkušnje, bom rekla, da ni več tako kot prvič, ko 
si se srečal s tem primerom, ampak kljub vsemu pa še nekak vpliva na tebe.  
 















































I 4: Ker osebnostno nisem bila dovolj zrela. Ker starost bi mi manjkala, se mi 
zdi, da ne bi znala izkoristi to znanje, kot zdej, k sm pač v življenju dozorela. 
I 16: Starost pa delovne izkušnje bi dala nekak skupaj. Ammm kot ja, kot tisto 
ja, in življenjske izkušnje in delavne izkušnje, gotovo smo na neki poti osebnega 




I 4: Starost mi je izredno pomembna, ker jaz dvajset let nazaj verjetno na 
paliativno oskrbo ne bi niti pomislila. Mlada sem bila, ammm zagnana, 
neizkušena in se mi je zdelo, da bom kar cel svet rešla, ne. Tko da zdej pa z leti 
vidim, da to ni tko in da pač ammm je treba to enostavno nekako drugače. 
Mislim, da tle … starost je pomembna. 
I 16: Tudi sama starost, no, bo drugače gledala na umiranje in na smrt nekdo, ki 
je star 18 let, kot nekdo, ki se bliža počasi, ki, ki … počasi hahaha hitro, ki se je 
večkrat že srečal, ane, tko tudi v družini svoji, pač lej, mal se strezniš. 
Starost je pomembna 
I 2: Več zraven pa prinese praktične izkušnje. 
I 3: Starejše recimo sestre, k so lahko delale v kašni ambulanti tolko let in potem 
pridejo ammm že starejše na kšen oddelek, jim je lih tako šokantno. 
I 5: Tudi več kot jih imaš, buljše je. 
I 6: Pač mejn ku jih imaš … bolj se zanašaš na druge. 
I 14: Aaaa z leti pridobiš neke izkušnje, bom rekla, da ni več tako kot prvič, ko 
si se srečal s tem primerom. 















I 10: Če imaš delovne izkušnje, maš pol tud že kakšen stik z umirajočim. Če maš 
v bistvu že tolk let. Zdej, če maš v bistvu ene pol leta, verjetno še nima velik 
delovnih izkušenj, pa mogoče tud ne tolk stikov z umirajočimi. Odvisno pač, na 
kateremu oddelku delaš. 
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I 18: Stik z umirajočimi pa delovne izkušnje grejo z roko v roki, ne. Ker več kot 
imaš stka, lažje ti je, ne. 














I 12: Delovne izkušnje, to nedvomno. Nedvomno zlo pomembne, ker sej se 
lahko ti pogovarjaš in pogovarjaš, ampak dokler nimaš realne izkušnje tud ne 
veš, kako boš reagiral takrat. Tako da delovne izkušnje so res velik. 
I 14: Vsekakor so tiste delovne izkušnje, ker ti se lahko nekaj naučiš, pa dokler 
tega v praksi ne izkusiš.  
Teorija vs. Praksa 
 
I 16: Ammm vpliva tudi moja duhovnost, ja, to, da skušam, ammm zavedam se, 
da moja identiteta je predvsem, ja tukaj ,no … da preprosto, če povem, je, pa se 
čudno sliši … pač s Kristusom prihajam. 
I 18: Tisti, ki so bili bolj verni, so meli … nekako lažje, ammm lažje zgleda se 
soočajo s tem kot tisti, ki niti niso imeli. 
 
Vpliv vere 
 
 
Vera 
 
 
